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DOSIMETRIA CLINICA EN TELECOBALTOTERAPIA
Por JORGE EDGARDO CRUZ 
R E S U M E N
El presente trabajo está dirigido a los radioterapeutas que no cuentan 
con la colaboración directa de un físico especializado en el Servicio que 
relice el planteamiento de las distintas modalidades de tratamiento que 
posibilitan las fuentes de Cobalto 60.
Todos los métodos que se detallan permiten objetivar como se dis­
tribuye la dosis deseada en el tumor y en los tejidos sanos vecinos. 
Han sido descriptos con sencillez, sin entrar en la explicación de los 
fundamentos físicos de los distintos pasos que deben realizarse. Ello lo 
podrá consultar el lector en la bibliografía que se cita.
A B S T  R A C
This present work has been written for radioterapeutic doctors that 
have not got the direct hepl of a specialised physicist in them Service 
to plañe the different techniques of treatments thast Cobalt 60 allows.
All the above methods described let us see how the dosis is distri- 
buted in the tumor and de healthy tissue that surrounds the tumor. 
These methods have been described with simplicity, vithout going ex- 
planations about the physical basis of the different steps to be followed 
the reader will fund such explanations in the bibliography that follows.
Estudios Preliminares:
Antes de comenzar un tratamiento con Telecobalto (o cualquier 
tratamiento de teleterapia con radiaciones ionizantes) deben efec­
tuarse una serie de pasos que tienen por finalidad dar la dosis can- 
cericida en forma homogénea en el volumen a irradiar y evitar la 
irradiación perjudicial del tejido sano vecino.
Los pasos previos a seguir son fundamentalmente los siguientes:
1? Cálculo del volumen a irradiar;
29 Localización exacta del mismo (dentro del esquema del con­
torno del paciente y a nivel del plano anatómico transversal que pa­
sa por el centro teórico del tumor);
39 Estudio crítico de la dosis (a administrar en el seno de los 
tejidos); y
49 Colocación del paciente (en la mesa de tratamiento).
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A )  C á l c u l o  d e l  v o l u m e n  a  i r r a d i a r :
El cálculo del volumen de tejido a irradiar es quizas el paso más 
difícil de ejecutar, ya que una estimación macroscópica inferior a la 
real es el motivo por el cual no se irradia parte de la neoplasia, y un 
cálculo excesivo hace que se irradie innecesaria y perjudicialmente el 
tejido sano peritumoral; siendo también mayor la D o s i s  I n t e g r a l .
El cálculo del volumen a irradiar se basa en métodos objetivos. 
Para los tumores superficiales y de las cavidades naturales es fun­
damental la Inspección y la Palpación; y en los tumores profundos 
se utilizan métodos auxiliares, tales como la Radiología, la Endoscopía, 
la Gammagrafía, etc.
Antes de detallar los métodos radiográficos para calcular el vo­
lumen a irradiar conviene aclarar el concepto que debe tenerse sobre 
lo que debe entenderse por v o l u m e n  t u m o r  y lo que debe interpretarse 
por v o l u m e n  o b j e t i v o .
Se denomina v o l u m e n  t u m o r  a la masa de tejido neoplás 
sico más una cantidad de tejido sano peritumoral (“margen de segu­
ridad”, 1 a 1,5 cm).
Fig. 1 —  VOLUMEN TUMOR.
Y se denomina v o l u m e n  o b j e t i v o  (en el sentido de blanco de ar­
tillería) al v o l u m e n  t u m o r  más una cantidad de tejido sano clínica­
mente, cuyos límites se calculan teniendo en cuenta el tipo histoló­
gico de la neoplasia, su forma evolutiva, las redes linfáticas y esta­
ciones ganglionares del órgano donde asienta el tumor, etc.
Es decir, que el v o l u m e n  o b j e t i v o  engloba al v o l u m e n  t u m o r  y a 
las regiones de probable deseminación inmediata del mismo.
Dos ejemplos sirven para aclarar estos conceptos:
1. T u m o r  d e  e p i g l o t i s :  aunque no tenga adenopatías clínicamente 
demostrables, se irradia también la cadena regional ganglionar. El 
volumen tumor está constituido por el tumor de epiglótis más una 
cantidad de tejido sano peritumoral (“margen de seguridad” ) y el
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volumen objetivo está constituido por el volumen tumoral más los 
tejidos donde transcurren las redes linfáticas y se encuentran los 
ganglios linfáticos (Fig. 2).
2. Tumor de Cuerda Vocal: como en esta localización no existe la 
posibilidad de deseminación linfática, el volumen tumor comprende 
la tumoración más el “margen de seguridad”.
En este caso el volumen tumor y el volumen objetivo son lo 
mismo. 1
1. CALCULO DEL VOLUMEN A IRRADIAR:
Métodos Radiográficos:
Algunas masas tumorales pueden ser puestas en evidencia por 
medio de la radiografía, ya sean simples o contrastadas.
Varios son los métodos radiográficos que se utilizan para deter­
minar el volumen del tumor y su topografía. Todos ellos tienden a 
solucionar el inconveniente del aumento de tamaño de la imagen 
radiográfica por la distancia objeto-placa (tumor-placa). Todos los 
autores dan solución a este inconveniente ya sea por artificios téc­
nicos o por el empleo de coeficientes de corrección. A continuación se 
detallan algunos métodos.
1. Estratigrafía Axial Transversa:
Es un método muy preciso que se utiliza especialmente para el 
estudio de los tumores endotorácicos pues se obtienen imágenes bien 
contrastadas por el aire de las vías aéreas. Con este método se ins­
criben simultáneamente en la placa radiográfica el corte transversal 
del paciente y el volumen tumoral. Lo que permite apreciar perfec-
Fig. 2. —  VOLUMEN OBJETIVO.
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tamente las relaciones del mismo con los distintos órganos anató­
micos.
Además, si se efectúan varios cortes tomográficos se obtiene la 
noción tridimensional del volumen tumor (diámetro vertical).
Para conocer la altura del corte tomográfico se colocan sobre la 
piel del paciente marcas radio-opacas algo separadas que permiten 
individualizar la altura del corte tomográfico transversal.
Sannazzarri y Torretta han ideado un método simple para ha­
llar la altura del corte tomográfico. Estos autores colocan al paciente 
en la posición de tratamiento sobre un ortoscopio y le marcan sobre 
la piel el límite superior e inferior del tumor, y miden la distancia en­
tre las dos marcas radio-opacas.
Eig. 3. —  ESQUEMA DEL REPA­
RO DE PLOMO EN “N” ; B D : plano 
de sección; B'C’D ’ : puntos de corte 
de las ramas del reparo metálico como 
aparecen en la tomografía axial trans­
versa. B ’C’ es igual a AB (de San- 
nazzari y Torretta, 1959).
Con un alambre fino de plomo se construye una ene mayúscula 
.N) (fig. 3), cuyos lados verticales miden igual altura que la altura 
del tumor obtenida por ortoscopía. La separación de las ramas verti­
cales es también la misma. La rama oblicua de la N forma un ángulo 
de 45° con las ramas verticales. Queda formado de esta manera un 
triángulo isóceles en el cual el lado AB es igual al BC.
En el corte tomográfico transversal la N radio-opaca aparece 
como tres puntos. Se mide la distancia entre el punto de la izquier­
da y el punto medio que es el segmento BC, y como BC es igual a 
AB. ésta es la altura del corte tomográfico.
Debe tenerse en cuenta en la radiografía el agrandamiento de­
bido a la distorsión radiográfica. Para llevarla a medidas reales 
se puede utilizar el índice de agrandamiento o el pantógrafo.
Esta corrección se puede efectuar en la misma placa o se trans­
portan las medidas corregidas (contorno del paciente, volumen tu­
mor, y órganos) sobre un papel milimetrado.
Para efectuar el estudio crítico de la dosis es conveniente 
utilizar el corte tomográfico donde el volumen tumor es mayor.
2 .  S e ñ a l a m i e n t o  O r t o g o n a l :
Estos métodos se basan en la obtención de dos radiografías, 
una con el rayo central perpendicular al plano frontal del paciente,
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otra con el rayo central perpendicular al plano sagital (frente y 
perfil estrictos. Sirven para localizar en las tres dimensiones los 
tumores que se visualizan directamente o que se ponen en eviden-
Fig. 4. —  LOCALIZACION 
DEL TUMOR CON HACES 
ORTOGONALES 
(de Picchio 1960).
cia por medio de elementos radio-opacos (metal, sulfato de bario, 
etcétera).
Se suele interponer entre el foco y la placa radiográfica reglas 
o cuadrículas opacas graduadas en centímetros, las que por com­
paración permiten calcular el agrandamiento radiográfico de la 
imagen.
Además, es conveniente colocar también elementos radio-opa­
cos a nivel de los “accidentes óseos” naturales (“puntos de refe­
rencia”) como la horquilla esternal, sinfisi pubiana, etc., para po­
der referir el centro teórico del tumor a punto de la superficie del 
paciente (ver “Colocación del paciente” ).
a) Método de Vaccheri:
Este autor utiliza la lámina cribada de Gilardoni, que es de 
plomo y tiene orificios cada centímetro, y otros algo más grandes 
cada 5 centímetros. Hay uno mayor central, que es por donde se 
hace pasar el rayo central del haz radiográfico. (Fig. 5).
Se coloca al paciente en la mesa de rayos en la misma posi­
ción que adoptará durante la irradiación y se obtiene una placa 
radiográfica sin la lámina cribada.
Luego se levanta al paciente y se vuelve a hacer una segunda 
exposición sobra la misma placa, previa colocación de la lámina 
cribada paralela a la placa y separa de ésta por la distancia que 
existe entre el tumor y la placa (distancia objeto-placa). Ejemplo;
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Fig. 5. —  M é t o d o  de  Vaccheri. 
A : soporte en L ; escuadra gra­
duada para medir la distancia 
placa-plano paralelo a ésta que 
pasa por el centro teórico del tu­
mor ; C : chassis; D : reparo en 
la piel plomado que indica la 
X^royección el centro teórico del 
tumor; E :  contorno del paciente; 
F : vejiga opacificada; G : colcho­
neta; H :  mesa de rayos (de
Sannazznrri y Torretta, 1959).
en un tumor de trígono vesical se mide desde la línea media del 
enfermo a la placa. A esta distancia se coloca la lámina cribada. 
(Fig. 6).
Fig. 6 . —  M é t o d o  de  Be- 
nessi. Soporte en L. B : 
chassis; C :  lámina criba­
da; D : escuadra para me­
dir la distancia lámina 
plomada-placa (de Sanna- 
zarri y Torretta, 1959).
De esta forma aparecen en la placa radiográfica del paciente 
los orificios de la lámina cribada, cuya separación ha sufrido el 
mismo agrandamiento radiográfico que el tumor. Es decir, que en 
la placa radiográfica se deben considerar las separaciones de los 
pequeños orificios como de 1 cm y la de los medianos orificios como 
5 cm. En base a esto se calcula el tamaño del tumor.
Benessi ha simplificado este método porque ha tomado placas 
radiográficas de la lámina cribada sin paciente manteniendo cons­
tante la distancia foco-película y modificando en cada una de 
ellas de centímetro en centímetro la distancia lámina cribada-pe­
lícula, es decir, a todas las distancias probables tumor-placa.
Por lo tanto obtiene Benessi la radiografía del paciente como 
en el caso anterior, y en lugar de hacer una segunda exposición 
sobre la misma, superpone a la radiografía obtenida del paciente 
la placa radiográfica de la lámina cribada correspondiente a la 
distancia tumor-placa medida en el paciente.
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b) Método de Picchio:
Se basa este método en el principio de la ortodiagrafía. Utiliza 
él un fino haz de rayos X, que lo obtiene diafragmándolo con una 
lámina radio-opaca que tiene una ranura móvil. Esto permite ob­
tener una reproducción fiel de las medidas en cada una de las 
direcciones en que se mueve la hendidura.
Son suficientes tres radiografías obtenidas en las tres direc­
ciones ortogonales (planos: frontal, sagital y horizontal) para ob­
tener las coordenadas necesarias para localizar el foco en las tres 
direcciones del espacio. (Figs. 7a y 7b).
Fig. 7. —  Método de Picchio.
c) Método de Manchester:
Se utiliza para determinar la altura de los tumores situados en 
la línea media. Ss usan dos reglas de material plástico radio trans­
parentes que tienen marcas radio-opacas cada centímetro, y una 
marca más notoria a los 10 cm de la base. Estas marcas opacas 
son de distinta forma en cada regla para poder individualizarlas 
en las radiografías. (Fig. 8).
Fig. 8. —  M é t o d o  de  M a n ­
c h e s te r .  1 y 2 :  reglas de 
plástico con marcas radio- 
opacas; F :  foco; T :  tu­
mor ; P : placa; L M : lí­
nea media.
El paciente debe colocarse acostado en la posición de trata­
miento y se coloca una regla a cada lado del mismo, a nivel del 
tumor, en la radiografía de perfil; y en la línea media anterior 
y posterior en la radiografía de frente. En la radiografía de perfil 
del rayo central pasa a 10 cm por encima de la mesa.
Luego se mide en la placa la altura del tumor de acuerdo a 
cada regla. Se suman los valores y se lo divide por dos (media 
aritmética). El resultado obtenido es la altura del tumor.
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D =  Distancia foco-película; 
d =  Distancia foco-plano del tumor;
AB =  medida del tumor en la placa radiográfica.
e) Corrección del agrandamiento geométrico de la imagen:
Teniendo en cuenta la geometría del haz de rayos X utilizado 
y basado en las propiedades de los triángulos semejantes (Fig. 9) 
se puede efectuar la corrección del agrandamiento de la imagen de 
una manera aproximada de acuerdo a otra fórmula que da el factor 
de corrección (FC).
Fig .  9. —  0 0 ’ : d iámetro  del o b j e t iv o ;  F F ’ : su p r o y e c c ió n  
distorsionada en la radiograf ía .
donde:
d) Método de Pissani:
Para el cálculo del agrandamiento radiográfico este autor uti­
liza la siguiente fórmula para hallar el factor de corrección.
donde:
DFF =  distancia foco-filme utilizada;
DOF =  distancia objeto-filme (esta distancia se obtiene de la 
radiografía tomada en dirección perpendicular a la placa que se 
emplea para efectuar las medidas).
Para eliminar las operaciones correspondientes se adjunta en 
el apéndice una tabla para hallar los Factores de Corrección de 
acuerdo a la distancia foco-película y el objeto-película que se em­
plea en el Departamento de Radiodiagnóstico del Centro de Onco­
logía y Medicina Nuclear de Madrid.
Un método práctico que permite calcular el volumen tumor en 
una placa radiográfica en la que se desconoce la distancia foco- 
película con que fue obtenida, consiste en hallar el factor de co- 
rección (FC) que permita corregir el agrandamiento de la imagen.
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Este factor de corrección se obtiene de la relación que se establece 
entre la medida de un segmento del paciente, ejemplo: medida 
del diámetro anteroposterior a nivel del ángulo esternal (19 cm) 
con la medida del mismo segmento en la radiografía (25cm). (Fi­
guras 10 a y 10 b).
FC 19/25 =  0,76
Se multiplican las medidas del tumor, obtenidas de la radio­
grafía con distancia foco-película desconocida, por el factor de
Fifí. 10 1). —  A ’B ’ : medida 
del diámetro ánteroposterior a 
nivel del ángulo esternal en 
el paciente.
Fig . 10 a. —  A B : med ida del d iám etro  á n te ro ­
poster ior  a nivel  del ángulo  esternal  en la placa.
corrección (0,76 cm) y se obtiene una corrección del agrandamiento 
radiográfico de la imagen bastante aceptable.
f) Método de Surmont y Lalanne:
Estos autores para hallar la topografía y las dimensiones del 
tumor toman las placas de frente y de perfil con el paciente co­
locado entre dos grillas cuadriculadas, haciendo coincidir la línea 
media de las mismas con el plano sagital del paciente.
Estas grillas se diferencian unas de otras en que en una el 
cuadriculado de plomo es de trazo continuo y en la otra discon­
tinuo. Esto permite individualizarlas en la placa radiográfica, es 
decir, saber cuál está en relación con el plano anterior y posterior 
del paciente.
Además, la grilla superior tiene en su parte media-superior (o 
Inferior) una barra metálica, la que se pone en contacto con el re­
paro óseo de la linea media (manubrio esternal, sínfisis pubiana). 
Esto sirve para determinar la distancia d’el centro teórico del tumor 
a los puntos de referencia superficiales del paciente (Figs. 42 a, 42 b, 
42 c y 42 d). I.
II. LOCALIZACION DEL TUMOR EN EL ESQUEMA DE TRATA­
MIENTO.
Contorno del paciente (Morfograma).
Una vez obtenidas las medidas del volumen tumor y su topogra ­
fía se lo debe ubicar dentro del esquema del corte trasversal del 
paciente.
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Se debe obtener el contorno del paciente a nivel del plano trans­
versal que pasa por el centro teórico del tumor a irradiar. El perí­
metro obtenido se transporta sobre un papel milimetrado transpa­
rente y se dibuja en su interior la masa tumoral.
Se debe dibujar también dentro del contorno del paciente los 
órganos que se encuentran a nivel del plano transversal. Para ello se 
puede utilizar cualquier atlas de anatomía que tenga este tipo de corte 
anatómico (Roy Camille; Eychhshimer; Pernkopf, etc.). (Fig. 11).
Fig. 11. —  Contorno del paciente. Se lian dibujado en su interior los 
órganos que se encuentran a nivel del plano anatómico transversal (fosa 
cerebelosa).
Los órganos se dibujan en proporción a las medidas del paciente, 
o lo que es más práctico se copia la proyección de la diapositiva del 
corte anatómico correspondiente dentro del contorno, tratando de 
ajustar las dimensiones de la diapositiva a las del paciente.
a) Métodos del diámetro antero-posterior y transverso.
Es un método práctico aunque no muy exacto. Consiste en medir 
con un pelvímetro los diámetros anteroposterior a nivel d'el plano 
sagital del paciente, y luego el diámetro transverso medio. Estas me­
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didas se transportan al papel milimetrado trazándolas como una 
cruz cuya rama vertical es el diámetro anteroposterior y la rama 
horizontal el diámetro transverso.
Se proyecta sobre esta cruz la diapositiva correspondiente, y 
se va alejando o acercando el pro7/ector hasta que el contorno de 
la imagen coincida con los extremos de la cruz (diámetros).
No siempre se logra la coincidencia total. Este método tiene 
además el inconveniente que las deformaciones localizadas de), con­
torno no se inscriben.
b) Método de la cinta, maleable:
Este método de la cinta maleable (cable de plomo revestido de 
material plástico) es muy práctico. S’e contornea con el cable de 
plomo el perímetro del paciente y luego se “apoya” sobre el papel 
milimetrado y se copia el contorno.
Tiene el inconveniente que al “abrir” la cinta maleable para 
quitársela al paciente se deforma en parte el contorno obtenido. 
Fara evitar este inconveniente se aconseja modelar primero una 
mitad del contorno y luego la otra. La asociación de los métodos 
a y b proporciona una mayor precisión en la toma del contorno, 
siendo aconsejable en algunas regiones anatómicas (cuello, cabeza, 
etcétera).
c) Método de la venda de yeso:
Algunos utilizan una venda de yeso angosta, la que luego de 
fraguar se secciona y retira para “apoyarla” sobre el papel mili­
metrado donde se copia el contorno así obtenido. La “deforma­
ción” que sufre el contorno así obtenido es mínima.
d) Método de Piochio:
Este autor utiliza el aparato denominado Pin and are, que nor­
malmente se utiliza para obtener coordenadas polares, para trazar
Fiff. 12. Método di1 Picphio. U t i ­
lización del “Pin and Are” .
el contorno del paciente. Este dispositivo tiene un arco de círculo 
de 45° sobre el que se desliza un curso que tiene una barra móvil 
metálica graduada. (Fig, 12).
Se desplaza el curso sobre el arco de 45° hasta el ángulo de­
seado y se coloca el extremo de la barra metálica en contacto
con el p a cien te , leyén d ose sobre ésta  la  m ed id a  del seg m en to  c o m ­
pren d ido  en tre  e l cen tro  de la  c ircu n feren cia  y su extrem o . D e  
esta  fo rm a  se o b tien e u n  án gu lo  y  un seg m en to , es decir, u n a  
coord en ad a  polar. Se tra n sp o rta n  todos los p u n tos así obten idos  
al p a p el m ilim e tra d o ; lu ego  se u n en , q u edan do trazad o  el c o n ­
torn o  del p a cien te .
e) Método de Buzzi:
Se b a sa  en el m étod o  a n terior, sa lvo  que u tiliza  un arco de  
círculo d e  180°. (F ig . 13 ).
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Fig. 13. —  Método de 
Buzzi. Modificación del 
“Pin and Are” .
f )  Método de Surmont y  Lalanne:
E stos au tores h a n  con stru id o  u n  d ispositivo que se u tiliza  en  
los en fe rm o s en decú bito. E s un m arco  m etá lico  con  u n a  r e ja  de  
b arras m óv iles  que son  p e rp en d icu lares a l p la n o  de la  m esa  de 
y a c im ie n to . E stas b arras, que e stá n  graduada!», está n  sep arad as  
en tre  sí por por u n a  d istan cia  con ocid a  (se o b tien en  coord en ad as  
c a rte s ia n a s). (F ig. 1 4 ). S e  a cu e sta  al p a cien te  d e b a jo  del arco  m e -
Fig. 14. —  Conformador de Surmont y lalanne (Inst. 
Gustavo Rou.'-sy) con el agregado de barras transversales 
(centro de Oncología de Madrid).
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tálico y se deslizan las barras metálicas hasta que contacten con 
el paciente a la altura del centro teórico del tumor. Se lee en 
cada una de las barras la distancia entre su extremo inferior y la 
mesa. Estas medidas se transportan al papel milimetrado, se unen 
estos puntos y queda trazado el contorno, la parte inferior se re­
presenta por una línea horizontal, que es el plano de la mesa de 
tratamiento.
En el Departamento de Radiodiagnóstico del Centro de Onco- 
log'a y Medicina Nuclear de Madrid, se han agregado al marco 
metálico unas barras laterales que permiten obtener con mayor 
exactitud las partes laterales del contorno.
3. ESTUDIO CRITICO DE LA REPARTICION DE LA DOSIS EN 
EL SENO DE LOS TEJIDOS.
Dosis Tumor:
Como la dosis a administrar en el seno del tejido tumoral 
nunca es u n i f o r m e  en todos los puntos, no se la puede 
expresar en una sola cifra. Por esta razón varios autores proponen 
que anote en los esquemas de tratamiento la dosis (o porcentajes 
de la misma) máxima y mínima que recibe el tejido tumoral.
La mayoría de los autores están de acuerdo en que un trata­
miento está bien planteado cuando al hacer el estudio critico de 
la dosis el volumen a irradiar queda comprendido dentro de la 
línea de Isodosis del 90 %.
Es decir que lo m'nimo que recibe el punto más externo del 
tumor es el 90 % de la dosis total en el centro teórico del tumor.
Se verá más adelante al hacer el estudio crítico de la dosis 
en los planteamientos de las distintas modalidades de telecobalto­
terapia (Estática y Cinética) los variados métodos que existen para 
trazar la Isodosis del 90 % (Método de la Isodosis de Base; Método 
de Pourquier; Método de Jones y Método de Braestrup).
De lo dicho se desprende que los puntos de la masa tumoral 
que reciben menos del 90 % de la dosis tumor total se consideran 
Puntos Subdosados y se consideran Puntos Calientes a aquellos que 
reciben más del 110-120 % de la dosis tumor total.
Estudio crítico de la dosis:
Es conveniente efectuar siempre el estudio crítico de la dosis 
en el interior del contorno del paciente donde se hallan dibujados 
el tumor y los órganos que se encuentran a dicho nivel. (Fig. 15).
Es éste el único método que permite conocer con exactitud 
si al volumen a irradiar le llega una dosis suficiente y homogénea 
en toda su extensión. Es decir, que permite comprobar si el o los 
tamaños de campo, y la inclinación de los mismos, es la adecuada 
para el caso que se trata. Además permite conocer con exactitud 
la dosis que reciben los órganos vecinos. Esto es muy importante, 
especialmente en aquellos órganos muy sensibles a las radiaciones 
ionizantes (riñón, médula ósea, cristalino, etc.), que es necesario
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Fig.  15. —  Estudio crítico de la dosis tumor en los tejidos.
evitar, o por lo menos procurar que reciban el más bajo porcen­
taje posible de la dosis tumor total.
Realizando el estudio crítico de la dosis tumor, el radiotera- 
peuta se encuentra en condiciones de saber al cabo de un tiempo 
de realizado el tratamiento si las cusas de una recidiva, metás­
tasis ganglionares regionales, y/o complicaciones (nefritis, mielitis, 
cataratas, etc., radiógenas) pueden ser imputadas al tratamiento 
efectuado.
Para realizar el estudio crítico de la dosis en el seno de los 
los tejidos se utilizan las Curvas de Isodosis de Base que las casas 
constructoras proveen con cada aparato; que tanto sirven para 
teleterapia estática (campos fijos) como para la teleterapia ciné­
tica (Método de Jones). Algunas casas constructoras proveen ade­
más de un juego de Curvas de Isodosis Normalizadas al 100 % (Mé­
todo de Braestrup) exclusivas para la teleterapia cinética (rotación 
completa o pendulación).
De lo dicho precedentemente se desprende que trabajar úni­
camente con las Tablas de “Relación dosis tejido/dosis aire” (Tis- 
sue|air ratios, RTA, ver apéndice Tabla 5) que están confeccio­
nadas para variados tamaños de campo y para distintos espesores 
de tejidos atravesado en terapia de movimiento; o con las tablas 
de “Porcentajes de la dosis aire en profundidad” (Porcentaje Depth 
Doses, ver apéndice Tabla 6.1; 6.2; 6.3 y 6.4) que también están 
confeccionadas para distintos tamaños de campo; y para las di­
versas distancias !foco-piel utilizadas, y para los variadas espe­
sores de tejidos para la terapia estática, son insuficientes porque 
sólo pérmiten conocer el número de rad que llega a un solo punto 
situado a la profundidad que interesa.
Ejemplos:
Tabla 6 5 (Tissue/air ratios) a un tumor situado a 11 cm de 
profundidad irradiado con un campo de 7 x 7 cm le llega 62 % de 
la dosis en el aire (RTA 0.628), con tratamiento cinético.
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Tabla 6 1 (Porcentaje Depth Doses) a un tumor situado a 11 
centímetros de profundidad, irradiado con un campo de 7 x 7 y a 
una distancia Foco-Piel de 50 cm le llega el 43,3 % de la dosis 
en el aire, con un tratamiento de campos fijos (teleterapia está­
tica).
Es decir que sólo se conocerá que a determinada profundidad 
y sobre el eje del haz llega cierto porcentaje de la dosis en el aire, 
pero no se conoce qué volumen de tejido recibe esta dosis, si la 
misma es homogénea (puntos calientes y/o subdosados), ni si son 
irradiados y con qué porcentaje de la dosis tumor total los tejidos 
sanos vecinos. Es el método de Johns.
Métodos para efectuar el estudio crítico de la dosis:
Se detallan a continuación en forma práctica la manera de 
realizar el estudio crítico de la dosis de acuerdo a las distintas mo­
dalidades de Telecobaltoterapia.
Curvas de Isodosis de Base:
Antes de describir detalladamente la forma práctica de ejecu­
tar el estudio crítico de la dosis para las variadas técnicas de te­
rapia estática es necesario destacar algunos conceptos. (Fig. 16).
Fig. 16. —  Tso- 
dosis de base. 
DEP: 50 cm ;
Campo : 5 X ó ; 
a: base; b: eje 
(rayo central).
 a) Método de Pourquier
│→ b) Método de Jones
 c) Método de Braestrup
B) TERAPIA│→  1) Pendular 
CINETICA│→ 2) Rotación
A) TERAPIA │→ 1) Campo único 
ESTATICA │→ 2) Varios campos
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1. Las Curvas de Isodosis de Base que se utilizan en Teleco- 
baltoterapia están hechas para los distintos tamaños de campo que 
se suelen utilizar y de acuerdo a las variadas distancias foco-piel 
(terapia estática) y son exclusivas de cada marca y modelo de Bom­
ba de Cobalto.
Esto es debido a las características particulares (construcción) 
de cada colimador para el haz de radiaciones ionizantes del Co 60, 
es decir a su diseño, y al material (peso atómico) empleado en su 
construcción.
Efectivamente, el haz de radiaciones electromagnéticas del Co­
balto 60 al incidir sobre las paredes del colimador produce una ra­
diación secundaria formada principalmente por electrones. Estos 
tienen gran p o d e r  de penetración y se suman al haz primario. 
(Fig. 17).
F ig  17. —  Contaminación
del Haz Gamma del Co 60.
-------  Rayos Gamma.
- - - - Electrones.
/  /  /  Penumbra.
Por esta razón no se cumple en Telecobaltoterapia estrictamente 
la “Ley de la inversa del cuadrado de la distancia” como en Roent­
genoterapia Convencional.
2. Las Curvas de Isodosis de Base son obtenidas por dosimetría 
efectuada en el interior de maniquíes construidos con material cuyo 
coeficiente de absorción (u=nu) es igual al del tejido humano (1). 
Se anota en cada Curva de Isodosis de Base la distancia foco-piel 
(DFP), y el tamaño del campo utilizado durante la dosimetría:
Ejemplo: DFP 60 cm; Campo 8 x 10.
La primera cifra del tamaño del campo, 8 cm en el ejemplo, co­
rresponde al lado del campo que durante la dosimetría ha sido per­
pendicular al eje de la cámara de ionización, y la segunda cifra, 
10 cm, es el lado del campo paralelo al eje de la cámara de ioni­
zación. (Fig. 18 a).
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Fig. 18 a. —  C I : Cám ara de ioniza­
ción; L M : L ínea media.
Es im p o rta n te  íec o rd a r  este d eta lle  de d o sim etría , pues a l co lo ­
car al p a c ien te  y a  p a ra  irrad iar p u ede p la n tea rse  la  d u d a sobre que  
lado  del rectán gu lo  que fo rm a  el co lim a d o r debe ser de 8 o 10 cm .
L a  p rim era  c ifra  del ta m a ñ o  del c a m p o  de u n a  curva de isodosis  
de base (o  n orm a liza d a  al 100 % )  debe correspon der siem pre a l lad o  
del co lim ad or que es p erp en d icu la r  a l p la n o  sa g ita l del pacien te , y  
el otro  lado  del cam p o  que fo rm a  el co lim a d o r parale lo  a  dicho  
p lan o  del p acien te . O  sea , com o si la c á m a ra  de ion ización  estu viera  
colocada  con  su eje m a y o r  p a ra le lo  al p la n o  sa g ita l del p a c ie n te . 
(F ig . 18 b ) .
F ig. 18 b. —  101 lado interno del cam ­
po que form a el colimador es p ara­
lelo a la línea media.
3 . A l estu diar en fo rm a  crítica  la  distrib u ción  de la  dosis se 
tra b a ja  g en era lm e n te  sobre el p lan o  a n a tó m ic o  tran sversa l, es decir  
en dos de las tres d im en sion es del esp acio : anterop osterior y  tra n s ­
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versal, y no en altura. Por lo tanto al utilizar las Isodosis de Base, 
que son la objetivación de la distribución del haz en solo dos de 
las dimensiones del espacio (largo y ancho), deben ser únicamente 
utilizadas cuando el plano que la representa se puede colocar soli­
dario, paralelo, al plano del corte transversal anatómico del paciente.
E j e m p l o s :
En un tumor de hipófisis se puede hacer el estudio critico de la 
dosis que llega desde varios campos: 1) Anterior (Frontal); 2 y 3) 
Temporales (derecho e izquierdo) y 4) Posterior occipital.
Se suman las dosis porque el plano de los cuatro campos es 
paralelo al plano del corte anatómico transversal que pasa por la 
silla turca. Pero no se puede sumar la dosis que se quisiera adminis­
trar por un campo superior (bi-parietal medio) por que el plano que 
representa a este campo es perpendicular al plano transversal del 
paciente (no es coplanario (Fg 19 a).
Fig. 19 a. —  Cuatro campos ooplanarios en el plano horizontal que pasa 
por la silla turca.
Ahora bien, si se trabaja con un plano de corte anatómico para­
lelo o justo sobre el plano sagital del paciente, se puede estudiar la 
dosis que llega desde un campo superior (biparietal medio) y desde 
el campo anterior (frontal) y otro posterior (occipital), porque el
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plano que representa a cada uno ae las Isodosis de Base de estas 
puertas de entrada, es paralelo al plano de corte anatómico sagital 
(son coplanarios). No así el plano de los campos laterales (temporal 
derecho e izquierdo) porque no se puede calcular en el plano sagital 
el aporte de la dosis desde campos cuyos planos son perpendiculares 
a él (Fig. 19 b ) .
Fig. 19 b. —  Tres cam pos cop lanarios en el plano sagital de la cabeza.
Resumiendo: no se puede hacer el estudio crítico de la dosis 
en el plano del corte anatómico transversal que pasa por el centro 
teórico del tumor cuando el plano que representa la o las puertas 
de entrada (el de las curvas de isodosis de base) forma ángulos 
diedros con él.
4. De lo expuesto se deduce que también es causa de error en el 
estudio crítico de la dosis hacer “girar” el cabezal de la Bomba de 
Cobalto sobre cualquiera de sus ejes. Aunque en la práctica muchos 
autores lo hacen, especialmente el giro sobre el eje vertical (para- 
metrios, inguinocrural etc. (Fig. 20 a y b ) .
5. Cuando la casa constructora no ha provisto la curva de iso­
dosis de base para determinado tamaño de campo, ejemplo 8 x 6 ,  
se puede utilizar para efectuar el estudio crítico de la distribución 
de la dosis una curva de isodosis de un campo cuya primera dimen­
sión (lado perpendicular al eje de la cámara de ionización) sea igual
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Fig. 20 a. —  Inclinación del cabezal 
(hacia los pies del paciente).
Fig. 20 b. —  Rotación del 
colimador (sobre el eje ver 
tical del cabezal).
a la del campo que se utilizará al irradiar al paciente, ejemplo 
8 x 12 (96 cm2).
Si se compara por superposición curvas de isodosis cuyas pri­
meras cifras son iguales se apreciará que la diferencia de las dosis 
en profundidad no son muy marcadas (Fig. 21).
Fig- 21. Comparación de la profun­
didad de dos curvas de isodosis de base 
que tienen el mismo ancho.
Debe recordarse que al hacer el cálculo de la intensidad (r/minu- 
to) a partir de la curva de rendimiento de la pastilla de cobalto debe 
usarse el valor del área del campo que se utilizará para irradiar
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48 cm 2, y  n o  el valor del área  que se utilizó  p a ra  e fec tu a r  el e s ­
tu dio  crítico, 96 cm  (8 x  12 c m ).
6 . U n  cam p o  (p u erta  de e n tra d a ) se con sidera  ú til cu an d o  desde  
él llega  al cen tro  teórico  del tu m o r  por los m en o s el 50 %  de la  dosis  
en  el aire. Es decir, cu an d o  u n a  isodosis superior o igu a l a  la  del 
50 %  p a sa  por el cen tro  teórico  del tu m or.
E je m p lo : 3.000 r /a ir e  son  1.500 r /te jid o .
D e n o  ser así se irrad ia  d em asiad o  el te jid o  san o  situ ad o  en tre  
la  p iel y  el tu m or. D a n d o  en  esto s  p u n tos u n a  dosis su periora  la  
dosis tu m or, fo rm á n d o se  por lo ta n to  u n a  zon a  de p u n tos ca lien tes  
(so b re d o sific a d o s).
A d e m á s, los tiem p os de irrad iación  son  m u y  p ro lon gad os, lo que  
es u n  in con v en ien te  en  los n iñ os y  en  los servicios con  g ra n  cau d al 
de en ferm o s (F ig . 22 ). T s m b ié n  tien e  el in con v en ien te  de a u m e n ta r  
la  “ D osis In te g ra l” .
Fig. 22. —  Puerta de entrada útil.
M E T O D O S  P A R A  E F E C T U A R  E L  E S T U D IO  C R IT IC O  D E  L A  D O S IS
A'* T erapia  E stá tic a .
I) C am p o  U n ico :
N o es frecu en te irrad iar u n a  m a sa  tu m o ral desde un solo cam p o  
porque tien e el in con v en ien te  que se a d m in istra  u n a  dosis e levad a  
a l te jid o  san o  situ ad o  en tre  la  p iel y  el tu m or. Se suele u tilizar el 
cam p o  único cu an d o  la  tu m o ración  es su p erfic ia l y  está  situ a d a  en  
u n  p lan o  a n a tó m ic o  tra n sverso  de g ra n  d iám etro . E je m p lo : región  
in gu in ocru ra l.
S in  em b argo  a lgu n o s au tores u tilizan  un solo cam p o  aun qu e te n ­
g a n  la  posibilid ad  de h acer  otro  ca m p o  m á s. E je m p lo : larin ge.
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Los pasos que se deben efectuar para hacer el estudio crítico 
de la dosis tumor con un campo único de irradiación son los si­
guientes :
1. Se toma la curva de isodosis de base correspondiente al ta­
maño de campo escogido de acuerdo al volumen del tumor; ejemplo 
6 x 8, y se la coloca por debajo de la hoja de papel milimetrado 
transparente donde están dibujados ei contorno del paciente, la masa 
tumoral y los órganos vecinos.
Como se utiliza para trabajar una mesa-negatoscopio, por trans­
parencia se aprecia perfectamente como se proyectan las líneas de 
la isodosis dentro del contorno del paciente.
2. Se desplaza la curva de isodosis de base hasta hacer coincidir 
la base de la misma con el contorno del paciente, y el eje (rayo 
central) que pase por el centro teórico del tumor. Esto último es el 
requisito más importante. Generalmente la base de las curvas de 
isodosis empleada no coincide con la línea del contorno del paciente. 
Ya sea por la concavidad o convexidad de éste, o bien por la direc­
ción oblicua del haz de irradiación (campos posteriores oblicuos para 
evitar la médula espinal).
La corrección práctica de este problema se detalla más adelante 
(ver “corrección por oblicuidad del haz” o por “irregularidad de la 
superficie del paciente” ).
3. Si la base de la curva de isodosis coincide con el contorno del 
paciente y el eje de la misma pasa por el centro teórico del tumor, 
se procede a copiar por transparencia íntegramente la curva de iso- 
dosis de base.
4. Se observa que línea de la curva de isodosis de base pasa 
por el centro teórico de la masa tumoral, ejemplo la de 85 (Fig. 23). 
Esto significa que al centro teórico del tumor llega el 85 % de la dosis 
en el aire.
5. Luego se debe proceder a hallar el tiempo de duración de la 
irradiación. Para ello se necesita conocer el rendimiento de la fuente 
(r/minuto en el aire) a la distancia foco-piel empleada de acuerdo 
al tamaño de campo utilizado. Este dato se obtiene de la curva de 
rendimiento de la fuente en las condiciones de trabajo, (DFP y 
tamaño del campo) o multiplicando la intensidad de la dosis r/m i­
nuto) para un tamaño de campo pre-establecido por el coeficiente del 
tamaño de campo que se utiliza, 48 cm2 en nuestro ejemplo (ver 
“Tiemno de Irradiación” ).
Una vez determinada la intensidad de la dosis que recibe el centro 
teórico del tumor, hallado por el tanto por ciento de la dosis máxima 
que llega a él y que está indicado por la curva de isodosis que pasa 
por dicho punto. En nuestro ejemplo, la intensidad de la dosis má­
xima es de 54 r/minuto en el aire (para un campo de 48 cm2; DFP 
60 cm.) y la curva de la isodosis que pasa por el centro teórico del 
tumor es la de 85, que significa que el 85 % de la dosis en el aire, 
54 r/m, llega al punto en cuestión.
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En los pasos 6 y 7 se procedió a transformar las r/minuto en eJ 
aire en r/minuto en el tumor porque es causa de error (dosis excesiva 
o insuficiente) utilizar como medida de la dosis en el aire en la piel 
(con Co 60 el 100 % de la ionización se produce a 5 mm de profundi­
dad) pues un mismo tipo histológico de tumor y con idéntica locali­
zación anatómica suele hallarse a distinta profundidad en cada 
paciente, lo que significa que pasan por el centro teórico de los mis­
mos distintas líneas de isodosis, o sea diferentes porcentajes de la 
dosis aire total o de la dosis por sesión.
Ejemplo: si por un tumor pasa la línea de isodosis del 60 y poi 
el otro la del 45, y la dosis aire es 4.000 r/a, llega al seno del tumor 
en cada paciente 2.400 r y 1.800 r respectivamente.
Como las Curvas de Isodosis de Base tienen inscripto en cada 
una de sus líneas los porcentajes de la dosis en el aire, se debe pro­
ceder a rectificar dichos porcentajes ya que el 100 % de la dosis se 
da a nivel de la curva de isodosis que pasa por el centro del tumor, 
dosis tumor.
Ejemplo: si el 100 % de la dosis, pasa a nivel de la isodosis del 85, 
la curva del 90 se transforma en:
Es decir que si se administran 6.000 r|tumor a nivel de la curva 
del 85, a un punto situado a nivel de la curva del 90 le llegan 6.346,2 t/z 
(6.000 r/t. x 105,77).
9. Trazado de la Isodosis del 90 %.
Para hallarla se hace el siguiente cálculo: si el 100 % de la dosis 
llega a nivel de la curva del 85, el 90 % llegará a nivel de la curva del:
Se traza la curva de la isodosis del 76,5 entre la del 80 y el 7o, 
y si la masa a irradiar queda englobada dentro de esta curva de iáo- 
dosis del 90 %, el tratamiento está bien planeado,
Dt =  46,1 r/m es la intensidad de la dosis absorbida por el centro 
teórico del tumor durante un minuto de irradiación.
El tiempo que debe durar la irradiación de cada sesión diaria se 
obtiene dividiendo la dosis que se quiere administrar por día por la 
intensidad de la dosis absorbida en el centro teórico del tumor du­
rante un minuto (46,1 r/m).
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II. Dos o más campos de Irradiación: (Fig. 24).
Fig. 24. —  Dos campos opuestos paralelos y coplanarios.
Para detallar la forma de realizar el estudio critico de la dosis 
en profundidad cuando se utilizan dos o más campos se pone como 
ejemplo el caso más complejo, pero menos frecuente. De esta manera 
quedarán aclarados perfectamente todos los pequeños problemas que 
pueden plantearse durante la ejecución del trabajo.
En el ejemplo se utilizan:
a) Dos campos de dimensiones distintas ( C  1 =  6 X  6,36 cm2) 
y C 2 = 8 x 10 (80 cm2). Lo común es utilizar siempre el 
mismo tamaño de campo.
b) Por cada uno de los campos se administran distintos porcenta­
jes de la dosis tumor total: 6.000 r/total; C 1 =  40 % (2.400 
r /t); C 2 =  60 % (3.600 r /t). Generalmente se suele adminis­
trar el mismo porcentaje de la dosis tumor total por cada 
campo.
c) Cada puerta de entrada está a distinta distancia del centro 
del tumor: C 1 a 6 cm (Isodosis del 70) y C 2 a 8 cm (Isodosis 
del 60). Esto es frecuente.
1. Se colocan las curvas de isodosis de base de los campos 
elegidos (6 x 6 y 8 x 10; DFP 60 cm) sobre el lado del 
paciente y con la inclinación que convenga más. Esto se 
aprecia perfectamente sobre el plano del corte anatómico 
transversal del paciente que está dibujado en el papel mi- 
limetrado transparente. Con respecto a la colocación de la 
“base” y el “eje” de las isodosis se deben cumplir los mis­
mos requisitos que se indicaron en el “Campo Unico” .
2. Se procede a calcar íntegramente las líneas de isodosis de 
cada campo, lo que es conveniente hacer con colores dis-
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tin tos p a ra  poder d istin gu ir sin  d ificu lta d  los “ en trec ru za ­
m ie n to s” de la s  lin ea s de isodosis de u n  cam p o  con  el otro.
3. Se observa desde cad a  cam p o  qué curva de la  isodosis c o ­
rresp on d ien te  p a sa  por el cen tro  teórico del tu m or. E n  ei 
ejem p lo  que se está  d esarro llan d o  se tien e que por el C 1 
la  del 70 y  por el C 2 la  del 60.
4 . E n  base al p o rce n ta je  de la  dosis tu m or to ta l que se a d m i­
n istra  por cam p o  (C  1 40 %  y  C 2 60 % )  y  la  curva de 
isodosis que p a sa  por el cen tro  teórico  del tu m o r (C 1 =  70 
y  C 2 =  60) se debe p roceder a rectificar  los valores de las  
curvas de isodosis, porque los valores reg istrad os en  ellas  
correspon de a los p o rce n ta je s  del 100 %  de la  dosis aire to ­
ta l, y lo que in teresa  son  los p o rce n ta je s  con  respecto  a la  
dosis tu m o r que se da por cad a  cam p o.
A) Rectificación de los porcentajes de isodosis del Campo 1:
Se m u ltip lica  por 4 /7  todos los valores prim itivos de las curvas  
de isodosis. E je m p lo : la  cu rva  del 90 (d el 100 %  de la  dosis m á x im a  
en el aire) se tra n sfo rm a  en  la  del 51,43 %  (de la  dosis tu m o r total*  
(90 x 4 /7 ) .
E je m p lo : p o rce n ta je  de la  dosis to ta l, 70 ; curva de isodosis, 40.
90   51,43
80   45,71
70 ........................................... 40
60   34,14
50   22,57
40 ........................................... 17,14
30 ........................................... 11,42
E n  el apén d ice se a d ju n ta n  u n a s p la n illa s  donde y a  está n  c o n ­
fe ccio n ad as tod as las rectificacion es de acu erd o  a los d istin tos porcen­
tajes de la dosis tumor total y de acuerdo a la línea de isodosis que 
pasa por el centro teórico.
E stos valores rectificad o s de la s  lín ea s de isodosis se a n o ta n  sobre 
la  curva correspon dien te .
B) Rectificación de los porcentajes de isodosis del Campo 2.
L os d atos que se tien en  so n : 1. p o rce n ta je  de la  dosis tu m o r to ta l  
que se a d m in istra  por este cam p o  60 % ;  2. curva de isodosis que p a sa  
por el cen tro  del tu m o r 60.
Se h ace  el m ism o  p lan teo  que en  el caso an terior :
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Cuando el porcentaje de la dosis tumor total, 60 %, es igual 2,1 
valor de la curva de isodosis que pasa por el centro del tumor, 60, no 
hay necesidad de rectificar los valores de los porcentajes que están 
inscriptos en las curvas de isodosis.
Estos valores también se anotan sobre las curvas del campo co­
rrespondiente.
5. T r a z a d o  d e  l a  I s o d o s i s  d e l  90 %. (Fig. 25).
Fig. 25. —  Trazado de la línea de isodosis
del 90 % .
Q  Porcentajes de la  dosis en el aire.
| j Porcentajes de la dosis tumor.
( . ) P untos con el 90 </( de la dosis.
La superficie del plano anatómico transversal del paciente donde 
las curvas de isodosis se superponen recibe irradiación desde las dos 
puertas de entrada, por lo tanto deben sumarse los porcéntajes de la 
dosis total que llegan desde éstas. Por ello se suman a nivel de los 
“puntos comunes” los valores de los porcentajes de las isodosis de cada 
campo que los forman.
Ejemplo: el punto donde se corta la curva de isodosis rectificada 
del 40 de un campo con la del 50 del otro campo, recibe el 90 % de 
ía dosis tumor total.
No siempre los porcentajes de la dosis de las curvas que forman 
los “puntos comunes” suman exactamente 90.
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Ejemplo: el “punto común” de la curva de isodosis del 54,7 con 
la del 40, dan un punto que recibe el 94,7 % de la dosis tumor total. 
El punto del 90 se hallará algo más afuera (los porcentajes decrecen 
a medida que un punto se aleja de la “base” y el “eje” de la curva 
de isodosis). El “punto común” más externo y cercano al anterior es 
el del 85,7 (45,7 -r- 40). Se interpola entre estos dos puntos comunes, 
94,7 y 85,7, y se halla el punto del 90.
Se buscan todos los puntos del 90 que existen y se los une con una 
linea continua. De esta forma queda trazada la curva de isodosis del 
90 % de la dosis tumor total. Conviene trazarla siempre de un mismo 
color (rojo) para individualizarla de las demás líneas de isodosis 
cuando se “lee” un estudio crítico.
De la misma forma que se halla la Isodosis del 90 % se pueden 
trazar otras isodosis, 70, 50, etc.
La isodosis del 90 % puede tener varias formas, ella depende del 
número de campos que se utilizan, los porcentajes de la dosis tumor 
total que llega por cada uno de ellos, y de la curva de isodosis que 
desde ellos pasa por el centro del tumor. Ejemplos:
1. Adenopatía Cervical. (Fig. 26).
Fig. 26. —  A d tn o p a t ía  c e r v ic a l .
. . . . . . . Isodosis del 90 %
Cuando se hacen dos campos (anteroposterior y posteroanterior) 
opuestos, paralelos y coplanarios, la isodosis del 90 % es prácticamente 
una línea recta, que en este caso pasa por fuera del cuerpo vertebral. 
La zona comprendida entre ella y la piel del paciente recibe como 
mínimo el 90 % de la dosis tumor total.
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2. Vértice de pulmón. (Fig. 27).
F ig . 27. —  V é r t i c e  d e  p u lm ó n .  
- - - - Isodosis de] 90 %
Dos campos como en el caso anterior. La curva de isodosis del 
90 % se dibuja como dos líneas paralelas que tienden a juntarse en la 
linea media.
3. Seno maxilar. (Fig. 28).
Fig. 28. — Seno maxilar.
x xx x  Isodosis del 90 %
........ Isodosis del C 1
- - - - Isodosis del C 2
Dos campos perpendiculares entre sí (anterior y lateral). La iso­
dosis del 90 % se dibuja como un elipse.
La isodosis del 90% para tres o más campos puede adoptar 
cualquier forma.
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B )  T e r a p i a  C i n é t i c a .
Se detallarán a continuación algunos de los numerosos métodos 
que pueden utilizarse para trazar la isodosis del 90 % en cicloterapia 
y para calcular el porcentaje de la dosis en profundidad.
Estos métodos son: a) Método de la Isodosis del 90 % de Pour- 
quier; b) Método de Jones (que utiliza las isodosis de base para 
campos fijos); y c) Método de Braestrup (que utiliza las curvas de 
isodosis normalizadas al 100 %).
Y el método de Johns (que utiliza sus tablas de “Relación dosis 
tejido/dosis aire” RTA) para el cálculo del porcentaje de la dosis 
tumor total en el eje de rotación (centro teórico del tumor).
Todos estos métodos se pueden utilizar en cualquier tipo de 
terapia de movimiento, Rotación Completa o Pendulación.
Cualquiera sea el método que se utilice, el primer paso que debe 
efectuarse en todos ellos es hallar el porcentaje de la dosis en el 
centro teórico del tumor, eje del movimiento. Para ello se debe ha­
llar el radio medio del contorno del paciente, lo que se efectúa de la 
siguiente manera (Fig. 29).
Fig. 29. —  Radio medio (14  cni).
Radio Medio:
1. Sobre el volumen tumor que está dibujado dentro del con­
torno del paciente se marca el centro teórico del mismo.
2. Por este punto se traza el diámetro vertical y horizontal a 
la mesa de tratamiento.
3. Se completa el esquema trazando radios cada 20° a 30°, los 
que conviene individualizar con letras (a, b, c, etc.).
Cuanto menor es el ángulo que se utiliza para trazar los radios 
más exacto será el cálculo del radio medio y como consecuencia de 
esto el cálculo del porcentaje de la dosis en profundidad y el tra­
zado de la Isodosis del 90 %; pero los métodos se hacen muy labo-
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liosos, (método de Jones y de Braestrup). Por esta razón Tubiana y 
Mme. Dutreix aconsejan, trazan los radios cada 20° a 30° como 
máximo.
4. Se miden los radios así trazados, se suman, y este valor se 
divide por el número de radios trazados (media aritmética), ejem­
plo 14 cm.
5. Con el ladio medio, 14 cm, y el área del campo a utilizar, ejem­
plo 100 cm2 se busca en la tabla de “Relación dosis tejido/dosis 
aire” el porcentaje de la dosis correspondiente: 0.564 (ver apéndice 
tabla 6.5).
6. Por este valor de RTA, 0.564, se multiplica el rendimiento 
de la fuente (r/m) de acuerdo al área de campo utilizada, 100 cm2, 
(igual que para los campos fijos. Ejemplo: 67 r/m  en el aire.
67 r/m x 0.564 =  37,7 r/m en el centro teórico del tumor.
7. Por último se procede a hallar el tiempo de irradiación por 
sesión. Ss divide la cantidad de r tejido por sesión 20D r|t por la 
cantidad de r/minuto en el tumor:
El método que se detalló para hallar el r a d i o  m e d i o  del paciente 
es muy simple y rápido, pero no muy exacto porque no siempre el 
paciente tiene una circunferencia como contorno (predominio de un 
diámetro sobre otro ejemplo: tórax) ni el centro del tumor es el 
centro del contorno (tumores excéntricos). De lo que se desprende 
que la RTA (porcentaje) hallado en esta forma no es muy exacto, 
por lo que es mejor hallar la R T A  p r o m e d i o  y no el radio promedio 
(radio medio).
Para ellos se mide como en el caso anterior cada radio que se ha 
trazado en el esquema, y se busca en la tabla de “Relación dosis 
tejido/dosis aire” la RTA (porcentaje) que corresponde a cada uno 
de estos radios.
Se suman los valores de RTA hallados y se divide el total tam­
bién por el número de radios trazados. De esta forma se obtiene la 
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T o t .................... . . .  165 6.849
R T A  radio  m ed io  =  0 .5 6 4  (56,4 %
R T A  p rom edio  =  0 .5 7 0  (57 %
C om o se despren de del e jem p lo  el p o rce n ta je  h a lla d o  p a ra  la  
m ed ia  a ritm é tica  de los rad ios es d istin to  al p o rce n ta je  obten ido  de 
la  m ed ia  a ritm é tic a  de la  R T A .
H a lla r  la  m ed ia  a ritm é tic a  de la  R T A  es un  m étod o  b a sta n te  
laborioso , esp ecia lm en te  cu an d o  h a y  que h a lla r  la  R T A  de rad ios (e s ­
pesores de tejid o  a trav esa d o ) que n o  fig u ra n  en  la  tab la  de relación  
“ d o s is -te jid o /d o s is -a ir e , com o p od ría  14,4 cm , pues h a y  que in te r ­
po lar en tre  valores de R T A  p a ra  14 y  15 cm  de tejid o  resp ectiv am en te .
U n a  solución  sen cilla  a este p ro b lem a  con siste en  tra n sfo rm a r  
la  tab la  de cad a  ta m a ñ o  de cam p o  en  u n a  curva. C u rva  que represen ta  
todos los espesores posibles. A  su  vez la  curva correspon dien te  a cad a  
ta m a ñ o  de cam p o  p u ed en  tra n sfo rm a rse  en reglas don de está  re ­
g istrad o  cad a  p o rce n ta je  de dosis en  p ro fu n d id a d . C on estas reg las  
g ra d u a d as la  s im p lifica ció n  llega  al m á x im o  porque p e rm iten  tr a ­
b a ja r  con  rap id ez y  con  ex actitu d .
M a s a d elan te  se d e ta lla  la  fo r m a  de u tilizar las tab la s  de “ R e ­
la c ió n  dosis te jid o /d o s is  a ire” (R T A ) (“ T is s u e /a ir  ra tio s” ) ; su  tr a n s ­
fo rm a c ió n  en  curvas, y la  con stru cción  de la s  reglas.
V e locid ad  A n g u la r : (p ara  rotació n  com p leta  o p en d u lación  ).
El d esp la za m ien to  de la  fu e n te  de cob alto  alrededor del tu m or  
(e je  de rotación ) debe ser u n ifo rm e  y  com p letar  siem pre u n  n ú m ero  
en tero  de rotacion es o p e n d u la cio n es d u ra n te  el tiem p o  que du ra  la  
sesión . D e n o  cu m p lir  este requ isito  im p o rta n te  h a b rá  region es del 
p a cien te  “ b arrid as” por la  rad ia ción  g a m m a  del Co. 60 que reci­
b irán  m a y o r  can tid a d  (o m en o r) de r /te jid o  que las ca lcu lad as en  
el estu dio  crítico de la  dosis.
P a ra  obten er u n a  velocid ad  u n ifo rm e debe d eterm in arse la  v e lo ­
cidad  an g u la r  (o m eg a ) (co). L a  m ism a  se obtien e de la  sigu ien te  
fó r m u la : w =  Vel. A n g u la r  =  rotació n  com p leta  en grados x tiem p o  
tra t. en  segu n dos grados de m ov im ien to .
P or com od id ad  se ex p resa  la  in ve rsa  de la  velocid ad  a n g u la r  (n ú ­
m ero  de revolu cion es por segu n d o , r e v ./s e g .)  es decir segu n d os por
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revolución (seg./rev.) que es el valor que puede leerse en control 
respectivo del comando del aparato. Ejemplo:
Tiempo de tratamiento =  5 minutos =  300 segundos. 
Pendulación =  220°:
Los valores hallados se transportan a los controles esprectivos de 
la mesa de comando. En el reloj se registran 5 minutos y en el que 
marca la velocidad angular se marcan 490 seg./rev. (1 pendulación 
de 220°).
La mayoría de los autores aconsejan hacer por lo menos cuatro 
pendulaciones o rotaciones durante cada sesión. Por lo tanto se debe 
modificar la velocidad angular.
En el ejemplo se tenia 490 seg./rev. para una pendulación de 
220° como conviene hacer cuatro:
Este valor de la inversa de la velocidad angular se marca en el 
registro correspondiente de la mesa de comando.
A) M é t o d o  d e  P o u r q u i e r  (mét. de la Isodosis del 90 %).
Este autor francés ha confeccionado dos diagramas (nomogra­
mas) que en el presente trabajo se han esquematizado en el apéndice 
que se adjunta, y que conviene consultar en la obra del citado autor 
(H. Pourquier: “La Telecobaltherapie en Cancerologie” pág. 98). Es­
tos diagramas permiten trazar en forma sencilla y bastante aproxi­
mada la isodosis del 90 % para todos los tamaños de campo que se 
suelen utilizar y para ángulos de pendulación comprendidos entre 
90° y 360° (y una distancia foco-eje de rotación de 55 cm).
Pourquier considera que no se justifica hacer pendulaciones de 
un ángulo menor de 9 C ° porque la curva de isodosis del 90% es 
prácticamente igual a la curva de isodosis del 90 de un campo fijo. 
Esto se debe a que cuando menor es el ángulo de pendulación más 
se aproxima la isodosis del 90 % a la superficie del paciente que está 
del lado del foco radiante.
Los datos para la confección de los diagramas fueron obtenidos 
por dosimetría en un maniquí cilindrico de densidad equivalente a) 
tejido humano (1).
El diagrama 1 muestra la variación de la dimensión de la isodo­
sis del 90 % sobre la bisectriz interior del ángulo irradiado. Sobre
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el eje de las X del costado de la fuente, y sobre el X ’ del costado 
opuesto a la fuente por relación al centro de rotación (Fig. 30)
El diagrama 2 muestra la variación de la posición de la isodosis 
del 90 % sobre la bisectriz exterior del ángulo irradiado, eje Y (Fig 31).
Forma de utilizar los Diagramas (1 y 2):
Tres datos dan los diagramas: 1) ancho del campo utilizado 
(primera cifra); sobre el eje de rotación; 2) grados del ángulo de 
movimiento; y 3) diámetros de la isodosis del 90 %.
Generalmente los datos que se conocen son: ancho del campo» 
sobre el eje de rotación (8 x 12) y grados del ángulo de movimiento 
Los diámetros de la isodosis del 90 % son las incógnitas.
Dos ejemplos servirán para aclarar completamente la forma de 
utilizar los diagramas. En el primer ejemplo se explicará la forma, 
de trazar la isodosis del 90 % cuando se hace una rotación com­
pleta; y en el segundo para una pendulación. a) Rotación Completa. 
(Fig. 32).
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Datos: tamaño del campo: 8 x  10 cm; rotación completa 360°.
Como la línea de isodosis del 90 % en las rotaciones completas es. 
una circunferencia (con este método) los valores de Y, X  y X* son 
iguales. Por lo tanto, con hallar cualquiera de ellos es suficiente.
Se puede utilizar cualquiera de los dos diagramas para hallar el. 
radio de la circunferencia de la isodosis del 90 %; aunque es más 
práctico utilizar el diagrama 2.
En la línea del “ancho del campo sobre el eje de rotación” del 
diagrama se busca el punto correspondiente a 8 cm. Desde este 
punto se levanta una perpendicular hasta la intersección con la 
línea oblicua que corresponde a los 360°.
Desde este nuevo punto se traza otra perpendicular a la línea 
del “ancho de la isodosis del 90 % El valor que se lee sobre ésta, 
3,2 cm por ejemplo, es el radio de la circunferencia de la isodosis del 
90 %. Se transporta esta medida del radio al esquema de tratamiento 
del paciente y se traza una circunferencia cuyo centro es el centro* 
teórico del tumor.
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b) Pendulación (Fig. 33)
Datos: campo 8 xlO cm; ángulo de pendulación 210°.
Como en las pendulaciones la curva de isodosis del 90 % dibuja 
una elipse se deben utilizar los dos diagramas (1 y 2) porque los 
semiejes de la misma son lógicamente de distinto valor, Y, X, y X ’.
Por el centro teórico del tumor se traza una línea en el sentido 
del diámetro mayor del tumor, y otro perpendicular a ésta que 
también pasa por el centro teórico del tumor.
En el diagrama 1 se busca la medida de los semiejes X y X ’ igual 
que en el ejemplo anterior, es decir con 1 la primera cifra del cam­
po (8) y su intersección con la línea oblicua correspondiente a los 
210° inferior para X ’ y la línea oblicua de los 210° superior para X. 
Desde estos puntos de intersección se tiran perpendiculares a la línea 
del ancho de la Isodosis del 90 %”. Los valores que se leen sobre ésta 
corresponden, el menor a la medida del semieje X ’, y el mayor a la 
medida del semieje X  (X ’ =  2,2 y X  =  4,1 cm). Se transportan estas 
medidas sobre el eje mayor de la cruz que se ha trazado por el cen­
tro teórico del tumor.
En el diagrama 2 se busca el valor de los semiejes Y (Y =  Y) en 
la misma forma que se detalló para la rotación completa (Y — 3,2 
cm). El valor de Y se transporta sobre la rama menor de la cruz.
Se unen con una línea curva continua los puntos marcadós en 
la cruz y queda trazada la elipse de la isodosis del 90 % de una pen­
dulación.
Igual que en todos los estudios críticos de la dosis que se lian 
detallado para campos fijos, debe observarse si el volumen a irradia*’ 
queda comprendido dentro de la línea de isodosis del 90 % así trazada.
A veces el volumen a irradiar no queda englobado porque la 
primera cifra del campo elegido es menor que lo necesario, o porque 
el ángulo de pendulación no tiene la suficiente amplitud.
F i g  3 3  —  Pendulación.
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Para evitar el inconveniente señalado se utilizan los diagramas 1 
y 2 conociendo el ángulo de barrido del haz y el ancho de la isodosis 
del 90 %, siendo la incógnita el ancho del tamaño del campo (primera 
cifra). Ejemplos:
a) Rotación completa: (Fig. 34).
Datos: radio de la isodosis del 90 % 4,2 cm; rotación completa 
360°. Se traza en el esquema de tratamiento una circunferencia por 
el centro teórico del tumor, cuyo radio de 4,2 cm. engloba al tumor 
y al margen de seguridad (1 a 1,5 cm) o sea que se ha trazado la 
isodosis del 90 % cuyo radio es el “ancho de la isodosis del 90 % 
del diagrama”.
Esta medida del radio, 4,2 cm se transporta al diagrama 2 sobre 
la linea que indica el “ancho de la isodosis del 90 %” y se traza, 
una perpendicular a ésta hasta la intersección de la línea oblicua 
de 360°. Y desde la intersección de estas dos lineas se baja una per­
pendicular a la línea que indica el “ancho del campo utilizado”. La 
medida que se lee sobre ésta es la medida del ancho del campo que 
debe utilizarse.
b) Pendulación: (Fig. 35).
Fig. 35. —  Pendulación de 210° Semieje T  (2,2 cm).
Datos: medida del semieje Y 2,2 cm.; pendulación 220°. Se traza 
en el esquema de tratamiento una elipse, isodosis 90 % que engloba 
completamente al volumen a irradiar. Con la medida del semieje Y
Fig. 34. —  A: ancho (radio) de la 
Isodosis del 90 % .
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y el valor del ángulo de pendulación 210°, se busca en el diagrama 2 
la medida del ancho del campo (igual que en el caso anterior) ej. 7 
centímetros.
Con la cifra del ancho del campo hallada, 7 cm y el ángulo 
de barrido, 210°, se busca en el diagrama 1 las medidas de los semie­
jes X, X ’ (como se explicó en ejemplo anterior de pendulación) Se 
transportan sobre el esquema las medidas de los semiejes y si son 
iguales o similares a los que se trazó en el esquema el ancho del 
campo es el adecuado.
La segunda dimensión del campo, segunda cifra, se calcula te­
niendo en cuenta la altura del volumen a irradiar.
Determinación del ángulo de barrido del haz (Fig. 36 a ) .
Determinar exactamente los grados del ángulo de pendulación 
es un paso muy difícil pues depende casi exclusivamente de la ex­
periencia del médico o físico que plantea el tratamiento.
Wachsman ha descripto un método para hallar el ángulo d. 
barrido útil, que si bien no puede aplicarse sistemáticamente, pues 
depende de la forma, topografía, órganos vecinos, etc, es de utilidad 
práctica.
Sobre el contorno del paciente se mide el radio minimo (centro 
teórico del tumor-piel). A este radio se le suma la medida de la capa 
hemirreductora de tejido en centímetros, se mide sobre el eje de la 
curva de isodosis de base del campo a utilizar la distancia entre la 
base de la misma y la curva del 50 % (Fig. 36 b ) .
Fig. 36 a. —  Capa hemirreductora en cm de tejido 
(CHR).
Fig. 36 h. —  a: radio mínimo; A: CHR
en cm de tejido.
D
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C on  esta  m ed id a  com o rad io  se tra za  u n a  c ircu n feren cia  cuyo  
cen tro  es el cen tro  teórico  del tu m o r. D esd e el cen tro  de la  c ircu n ­
fe ren cia  se tra za n  dos rectas h a c ia  cad a  u n o  de los p u n to s de in te r ­
sección  de la  m ism a  con  el con torn o  del p a cien te  y  queda in s cripto 
el án gu lo  de p en d u la ció n  ad ecu ad o.
C u an d o el con torn o  del p a cien te  queda com p ren d id o  d en tro  de  
la  c ircu n feren cia  así tra za d a , W a c h s m a n  a co n se ja  e fec tu a r  u n a  
ro ta ció n  com p leta .
B ) Métodos de Jones.
E ste m étod o  p erm ite  d e te rm in a r  el p o rce n ta je  de la  dosis que 
llega  al cen tro  de rotació n , o a  cu alqu ier p u n to  que in teresa , d u ran te  
u n a  rotació n  o u n a  p en d u la ció n . Es u n  m étod o  m u y  ex acto , y  p e rm ite  
ta m b ié n  tra za r  la  cu rva  de isodosis del 90 % , aun q u e ello requiere  
un p roced im ien to  su m a m e n te  laborioso .
Ejecución de un estudio crítico.
1 . Se a sim ila  el con torn o  del p a cien te  a  u n a  c ircu n feren cia  cuyo  
cen tro  es el cen tro  teórico  del tu m o r  y  su  radio  puede ser el m ay or  
que está  trazad o  d e n tro  del con torn o  del p acien te  (ver radio  m ed io )  
o se puede u tilizar el p rom ed io  entre el radio  m á x im o  y  m ín im o  del 
p a cien te . E sto  ú ltim o  es lo m á s  práctico .
E n  el prim er caso  el con torn o  del p acien te  queda to ta lm e n te  
in scrip to  d e n tro  de la  c ircu n feren cia  así tra z a d a ; y  en  el segu n do  
caso  parte  del con torn o  del p a cien te  queda d en tro  y p arte  fu e ra  de la  
c ircu n feren cia  (F ig . 37 a y  b ) .
2 . Se p ro lon g a  h a sta  la  circu n feren cia  los radios que y a  esta b a n  
tra za d o s (c a d a  2 0 % - 3 0 % )  en  el esq u em a de tra ta m ie n to ,
3 . Se u tiliza  la  isodosis de base corresp on d ien te  al ta m a ñ o  de  
c a m p o  elegido, cuya d istan cia  fo c o -p ie l es la  d istan cia  fo c o -c ir c u n -
F i g .  3 7 a  - C o n t o r n o  del paciente asi ­
milado  a u na c ir cunferencia  ( con  e1 r a ­
dio m ayor  del contorno del paciente).  
a +  — di ferencia de espesor.
F i g  3 7 b. —  Contorno del paciente as i ­
milado a una circunferencia  (con  el radio 
medio del contorno del pac iente) 
a—  y a +  .
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lerencia, y la distancia fuente-eje de rotación es la suma de la dis­
tancia fuente circunferencia más el radio de la misma (Fig. 38).
Fig. 18. —  Método do Jones. Cálculo de la dosis en el punto A y 0 . 
D FP := 50 em;
Campo — 5 X 5.
Se coloca la isodosis de base haciendo coincidir el eje de la misma 
trayo central) con uno de los radios trazados; y la base de la misma 
con la circunferencia.
Para conocer el porcentaje de la dosis en el centro de rotación 
es suficiente leer solamente un solo radio pues todos miden lo mis­
mo. Pero cuando se quiere conocer el porcentaje de la dosis que llega 
a uno o varios puntos excéntricos vecinos al centro teórico del tumor 
radios trazados porque las distancias de los puntos que interesan a 
debe “apoyarse” el eje de la curva de base sobre cada uno de los 
las líneas de isodosis varían (distintos porcentajes).
El porcentaje de la dosis que se lee en cada radio se encuentra 
afectado por un coeficiente de corrección proveniente de la diferencia 
de espesor de tejido que existe entre la circunferencia y el contorno 
del paciente (d), (exceso o defecto). Estos segmentos d son por lo 
tanto positivos o negativos según sea que el contorno del paciente 
queda dentro (+ )  o fuera (—) de la circunferencia trazada.
4. Se confecciona una tabla donde se registran los porcentajes 
que llegan al o los puntos desde cada radio; la medida del segmento 
■d; el coeficiente correspondiente; el porcentaje de la dosis leído en 
la isodosis de base; y el valor de los porcentajes rectificados.
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El término de corrección es: e^d donde:
e: Es la base de los logaritmos naturales o neperianos: 2,718.
μ: Es el coeficiente de atenuación aparente sobre el eje del haz 
considerado: 0,024.
d : Es la medida de la distancia que existe entre el contorno ideal 
del paciente y el contorno real del mismo.
5. Una vez obtenidos todos los segmentos d se halla el factor de 
corrección de cada uno de los radios (cuando d es positiva los coe­
ficientes de corrección son mayores a 1, y viceversa).
6. Se multiplica cada uno de los coeficientes de corrección halla­
dos para los distintos radios por el porcentaje de la dosis en el centro 
(o en los puntos que interesa conocer el porcentaje de la dosis con 
respecto al centro) y se halla posteriormente la media aritmética 
de los mismos.
Para simplificar este cálculo del valor del coeficiente de atenua­
ción aparente sobre el haz utilizando la fórmula nd, se puede utilizar 
el gráfico confeccionado por Tubiana y Dutreix.
7. El porcentaje hallado para el centro de rotación es el 100 % 
de la dosis tumor total. Para conocer el porcentaje de la dosis tumor 
total que llega a un punto determinado se establece una relación 
entre el porcentaje que llega a ese punto y el que llega al centro de 
rotación.
D) /Da =  %
C) M étodo de B raestrup.
Este autor ha confeccionado una curvas de isodosis, exclusivas 
para la terapia de movimiento, denominadas normalizadas al 100 % ”.
En estas curvas de Isodosis Normalizadas al 100 % la línea de 
isodosis correspondiente está situada profundamente, y no casi en la 
superficie (5 mm) como en las Isodosis de Base que se utilizan para 
campos fijos (Fig. 39).
Fig. 39. —  Líneas de isodosis “'normalizadas al 100 %” (de Braestrup).
DFE de rotación: 55 un; Campo: 5 X 5 .
La intersección de la línea de isodosis del 100 % con eje (rayo 
central de la misma) está señalado en forma notoria. Este punto es 
el que se hace coincidir exactamente con el centro teórico del tumor.
Estas curvas de isodosis normalizadas al 100 % se confeccionan 
para los distintos tamaños de campo y las variadas distancias fuente 
eje de rotación.
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Modo de utilizar las curvas de isodosis normalizadas al 100 %.
1. Sobre el d ib u jo  del v o lu m en  tu m o r  don de se en c u en tra n  tr a ­
zados los rad ios se m a rc a n  u n a  serie de p u n tos n u m erad os y  se p a ra ­
dos en tre  si por u n a  d istan cia  de 1 a  1,5 cm  (com o m á x im o ). Se debe  
m a rc a r  u n a  can tid ad  de p u n tos ta l que exced an  el p erím etro  del 
tu m o r m á s  el m a rg en  de segu rid ad . P a ra  sim p lifica r  en  p a rte  este  
m étod o  se p u ed en  m a rc a r  ú n ica m e n te  los p u n tos de la  p eriferia  d e l  
tu m o r (pero así n o  se pu ede d e te rm in a r  si h a y  p u n tos cen tra les c a ­
lien tes) . (F igs. 4 0 a  y  b ) .
F’ ig. 40 a. —  Método de B racstru p . C urva de Isodosis Norm alizada al 
100 %  colocada en el eje de radio b.
Fig. 40 b. —  Puntos num era­
dos alrededor del tumor.
Se confecciona una planilla donde en la primera columna hori­
zontal se anotan los radios que se han trazado (a, b, c, . . . .  etc.); y 
en la primera columna vertical de la izquierda se coloca en orden cre­
ciente los números de los puntos marcados sobre el dibujo de la masa 
a irradiar.
3. Sobre el dibujo del contorno del paciente se coloca la curva 
de isodosis normalizada al 100 por ciento correspondiente al ta­
maño de campo a utilizar. El punto del 100 por ciento de la mis­
ma se hace coincidir exactamente con el centro teórico del tumor 
y el eje de la misma con el primer radio, a.
Se lee el porcentaje de la dosis que desde esa posición llega a 
cada uno de los puntos numerados y se anota en la planilla.
Se pasa luego a hacer los mismo colocando la isodosis normali­
zada del 100 por ciento sobre los restantes radios en la forma indi­
cada (la cantidad de radios depende si se hace una rotación com­
pleta o una pendulación).
4. Una vez registrados todos los porcentajes que llegan a los 
distintos puntos desde todos los radios se suman los que llegan a 
cada uno de los puntos numerados. Cada valor obtenido se divide por 
el número de radios trazados. Así se obtiene el porcentaje por medio 
de la dosis total en el centro teórico que recibe cada punto.
5. Se buscan los puntos que reciben el 90 por ciento de la iso­
dosis máxima. Cuando no hay valores exactamente del 90 por ciento 
se interpola entre dos puntos entre entre sí, de los cuales uno recibe 
una dosis mayor del 90 por ciento de la dosis máxima y el otro tiene 
una dosis menor que este valor.
Luego se unen los puntos del 90 y queda trazada la Isodosis del 
90 por ciento.
IV. Colocación dei paciente.
Efectuado el estudio crítico de la dosis y comprobada la eficacia 
del tratamiento planeado se debe proceder a iniciar el mismo.
Es fundamental colocar al paciente siempre en la misma forma 
en la mesa de tratamiento. Esta debe ser cómoda y fácil de repro­
ducir en cada sesión. El decúbito dorsal es la posición más útil,
Debe establecerse un sistema de referencia para él o los que 
ejecuten el tratamiento conozcan la topografía del volumen a irra­
diar de manera que el mismo quede siempre englobado dentro de la 
geometría eficaz del haz establecida.
Para ubicar el tumor en el espacio se debe referir su posición 
con respecto a los tres planos del mismo.
Como plano horizontal se utiliza el plano de la mesa de trata­
miento ya que es solidario con el plano dorsal o ventral del paciente. 
Como plano vertical se utiliza el plano sagital del paciente, que es 
perpendicular al anterior. Este plano se aprecia perfectamente por 
una línea que pasa por el manubrio y la sínfisis del pubis en el decú­
bito dorsal; o por la protuberancia occipital externa o séptima apó­
fisis espinosa cervical y el cóccis (de cúbito ventral).
Como tercer plano se utiliza el plano transversal, perpendicular 
a los anteriores, y que se hace pasar por un punto de referencia óseo
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notorio (manubrio esternal, apófisis xifoides, sínfisis, pubiana, crestas 
iliacas antero-posteriores).
Dada la movilidad de la piel no conviene utilizar sus accidentes 
(pliegues, omoligo, mamiiias, etc.) como puntos de referencia. Gran 
exactitud dan en cambio los puntos de referencia óseos. En la linea 
media anterior: glabela, sínosis monteniana, m a n u b r i o  e s t e r n a l ;  apó­
fisis xifoides; y s í n f i s i s  d e l  p u b i s .
En la línea media posterior: la protuberancia occipital externa, 
séptima apólisis espinosa cervical, cocéis. (Fig. 42 a y b ) .
La cabeza por las variadas posiciones que pueden tener sus pla­
nos dada la movilidad que le confiere la columna cervical debe ser 
cuidadosamente colocada para poder repetir exactamente su posición 
en todas las sesiones.
Es aconsejable colocar la cabeza en forma tal que el plano sa­
gital sea perpendicular a la mesa y que el plano de la base (Wirchow) 
forme con la mesa el mismo ángulo (Fig. 43).
Se ejemplificará la colocación del paciente con un caso de tu­
mor de pulmón derecho.
D a t o s :  el centro teórico del tumor está a 5 cm, a la derecha 
de la línea media (plano sagital); a 12 cm., por debajo del plano 
Xransversal que pasa por el manubrio esternal (punto señalado con
Figs. 42 a y 1). — Colocación del paciente. A: re­
paros óseos; ( . )  reparos óseos más titiles; a) plano 
anterior y t ) plano posterior.
Fig. 42 r. —  Las grillas se co­
locan en contacto con el paciente. 
La barra vertical se “calza” en 
el manubrio esternal.
Fig. 43. -— Colocación de la cabeza.
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F ig . 44 a y b. —  Coloca ción del 
centro teórico del tumor con respecto 
al plano tran sversal y  horizontal.
Fig. 44 c . —  Colocación del centro 
toórico del tumor con respecto al 
plano transversal y  horizontal.
un e lem en to  ra d io -o p a c o  en la  ra d io g ra fía ) y  a 10 cm , por en c im a  
del p lan o  de la  m esa  (p la n o  h o r iz o n ta l). F igs. 44 a , b, c y  d.
Fig. 44 d. —  S e ñ a la m ie n to  o r to g o n a l .  L a  placa rad iográfica  lo indica por lectura directa. 
H : d istan cia entre el tumor (T ) y  el reparo óseo ( Y ) ;  L :  distancia entre T  y  el plano- 
sagital A Y ;  d: distancia entre las g rilla s; D : distancia foco-placa (Surm ont y  L alan ne,
J ou rn a l de Iía d io log ie  et d ’ K lectrologie, T 38, X'.’ 5-6, 1 9 5 7 ).
a) C a m p o  F ijo :
1. Se m a rc a  en  cad a  sesión  sobre la  piel del p a cien te  u n  p u n to  
que está  situ ad o  a 12 cm , p or d e b a jo  del p lan o  tra n sve rsa l que p a sa  
por el m an u b rio  estern al, y a  5 cm , a  la  d erech a  del p lan o  sa g ita l  
(lín ea  m a n u b rio  e ste r n a l-s ín fis is  pubia,na) ta n to  en la  región  a n te ­
rior com o en  la  p osterior (co n  u n  “ b ack  p o in te r” , F ig . 4 5 ) .
F ig . 45. —  U tilización  del
B a ck  Pointer.
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El punto lateral, que da la altura del centro teórico del tumor, 
se marca a 1O cm, por encima del plano de la mesa y a nivel del 
plano transversal que pasa a 12 cm, por debajo del plano que pasa 
por el manubrio esternal.
Los puntos así marcados sólo se pueden utilizar cuando el rayo 
central del haz utilizado es perpendicular al plano de la mesa 
(campa anterior o posterior) o al plano sagital del paciente (campo 
lateral).
Cuando el rayo central por razones técnicas (haz oblicuo) pasa 
por el centro teórico pero no es perpendicular al plano de la mesa 
o al plano sagital del paciente se marca el punto de entrada del 
rayo central de la siguiente manera:
a) Se mide en el esquema de tratamiento sobre el contorno del 
paciente la distancia que existe entre la línea media con la 
entrada del rayo central, ejemplo 15 cm.
b) A esta distancia de la línea media y a 12 cm, por debajo 
del plano transversal que pasa por el manubrio esternal se 
marca el punto de entrada. Para ello se hace girar el ca­
bezal de la bomba hasta que forme con la perpendicular a la 
mesa el ángulo que se determinó en el esquema de trata­
miento. (Fig. 46).
Fig. 46. —  C a m p o  f i j o  o b l i ­
cu o . R C: rayo central; a : án­
gulo de inclinación; A : dis­
tancia tumor - plano sagital; 
B : distancia tumor - planj ho­
rizontal; C: distancia entre
el RC y la línea media (LM ).
2. Se abre el colimador de acuerdo al tamaño de campo a uti­
lizar y se hace coincidir el punto que indica el centro del campo 
(centro de la superficie iluminada por el colimador luminoso) con 
el punto marcado en la piel.
3. Se levanta la mesa de tratamiento para trabajar a la dis­
tancia foco-piel elegida hasta que las líneas luminosas laterales u 
oblicuas posterior (depende del tipo de sistema de colimación lumi­
nosa de cada aparato) coincida con el punto marcado en la piel.
El lado interno del campo luminoso debe ser paralelo a la línea 
media del paciente.
b) Campo móvil:
Como en cicloterapia se trabaja con distancia foco-eje de rota­
ción el procedimiento de colocación del paciente tiene algunos as­
pectos particulares.
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1. Se proyecta el haz del colimador luminoso sobre la mesa de 
tratamiento, sin el paciente. Se levanta la mesa hasta que el centro 
del campo coincida con las luces laterales u oblicua posterior que 
indican que la misma se encuentra a la distancia fuente-eje de ro­
tación elegida.
2. Se acuesta al paciente en la posición de tratamiento, y se 
hace coincidir el punto central del haz luminoso con el punto mar­
cado en la piel del paciente (en la misma forma que para los can 
pos fijos).
3. Luego se baja la mesa de tratamiento 10 cm, (distancia en­
tre el centro teórico del tumor y el plano horizontal) para que e 
eje de rotación sea el centro del volumen tumor.
MISCELANEAS:
1. Tablas de “Relación dosis tejido/dosis aire” (tissue/air ratios) (ver
apéndice tabla 6.5).
Esta tabla fue construida por Johns para la Radioterapia de Mo­
vimiento. Los valores de las relaciones (porcentajes) varían de acuer­
do con la longitud de onda del haz utilizado; con el tamaño de campo 
empleado (field size); y del espesor de tejido atravesado por el haz 
(depth in cm). La variación de la distancia foco-eje de rotación 
influye en el valor de las relaciones (RTA) entre 40 y 100 cm (Pou- 
quier), y 100 y 150 cm para Tsien.
Estas tablas de RTA se confeccionan de la siguiente manera:
1. Se mantiene constante la distancia foco-cámara de ionizadión 
(distancia foco-eje de rotación).
2. Se mide la dosis en el aire para determinado tamaño de cam­
po, ejemplo 5x5. Luego se procede a medir, también con este tamaño 
de campo, las dosis que llegan a la cámara de ionización cuando se 
interpone entre ella y el foco emisor espesores crecientes (0,5 cm
1 c m .......................  30 cm) de un material que tenga un coeficiente
de absorción equivalente al tejido humano, 1 (agua, arroz, etc.).
3. Se divide el valor de la dosis hallada para cada uno de los 
distintos espesores interpuestos por el valor de la dosis en el aire 
(relación dosis tejido/dosis aire).
Se tiene así todas las RTA para un campo. Luego se procede de 
la misma forma para cada uno de los distintos tamaños de campo que 
se suelen utilizar.
En el suplemento N° 10 del “British Journal of Radiology” están 
confeccionadas estas tablas para Roentgenoterapia Convencional; 
Telecesioterapia; Telecobaltoterapia, y Rayos X de 2 Mev.
Transformación de las “Tablas de Relación dosis tejido/dosis aire 
(RTA) en curvas.
Conviene graficar las tablas de RTA para cada tamaño de campo 
en curvas para poder obtener las relaciones para determinados valorea 
de espesor de tejido (depth in cm) que no figuran en la misma.
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Ejemplo: Las tablas tienen valores que van de 1 en 1 cm hasta 20 
centímetros de profundidad y desde esta profundidad a 30 cm de 2 
en 2 cm; faltando valores intermedios como 14,4 cm de profundidad
Una interpolación lineal es posible, pero con un margen de error 
no siempre aceptable (salvo para los espesores de tejido que no sobre­
pasan los 10 cm donde las curvas se alejan poco de la línea recta) ya 
cue estas curvas siguen una función exponencial.
Para la construcción de estas curvas deberá elegirse una escala 
apropie da. Es aconsejable para la profundidad en centímetros (de 0 a 
30 cm) una escala de 1 cm/1 cm. y para los valores de RTA (de 1,000 
a 0,301) una escala de 1.000/50 cm) (escalas menores hacen dificul­
tosa la lectura de los valores intermedios).
Método práctico para trazarlas:
En un papel milimetrado de por los menos 30 cm de ancho por 
50 cm de alto se utiliza la línea de base como eje de las abeisas (eje 
ce las x ). Se llevan sobre esta los valores de la profundidad en centí­
metros, de 0 a 30 cm.
Sobre el borde derecho de la hoja de papel milimetrado, que se 
utiliza como eje de las ordenadas (eje de lasy) se transportan los 
valores de la RTA que varían de 1.000 a 0.000 (estos valores están 
expresados en proporción de 1 x 1, o sea que 1.000 es igual al 100 % de 
la dosis).
Se representa la RTA 1.000 (100 %) de acuerdo con la escala 
establecida como un punto situado a 50 cm sobre el eje de las y y a 
0,5 cm. sobre el eje de las x.
Conviene transformar los valores RTA que están expresados en 
proporción 1 x 1 en porcentajes (1 =  100 %).
Ejemplo: La RTA a 10 cm de profundidad para un campo de 6x6 
es 0,648, que expresado en porcentaje es 64,8 % (0,648 x 100).
Si el 100 % se representa en el eje de las y por un segmento de 
50 cm (1/50 cm ó 100 % /50 cm) se tiene que:
Si se multiplica las RTA de un determinado campo (ej. 7 x 7) 
por 0,5 cm se obtiene la medida de cada una de ellas sobre el eje 
de las y.
Ejemplo: 0,648 x  100 =  64,8 X 0,5 cm =  32,4 cm 
De esta forma se van marcando todos los puntos correspondien­
tes a un tamaño de campo en un gráfico. Luego se unen los puntos 
correspondientes a un tamaño de campo de forma que resulte una. 
curva continua.
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Fig. 47. —  Transformación de la tabla de RTA 
7 X I en curva. ( . )  RTA que corresponde a un 
espesor de tejido de 13,5 cm (RTA =  porcentaje)
Los valores de RTA dentro de los dos primeros centímetros de 
profundidad son superiores al 1,000 (100 %) debido a la retrodifusión 
(back scatter).
Construcción de las reglas de “Relación dosis tejido|dosis aire” .
Estas se construyen en base a las curvas que se trazan como se 
vio precedentemente.
De acuerdo a la escala adoptada (1/50 cm) el valor correspon­
diente al 100 % de la dosis (RTA =  1,000) está representado por un 
segmento de 50 cm en el eje de las y.
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Se divide este segmento en diez parte iguales y se obtienen los
puntos correspondientes a los porcentajes 90, 80, ............  10 %. Si a
su vez se dividen cada uno de estos segmentos en 10 partes iguales, 
por ejemplo el segmento entre 80 % y 70 %, se obtiene sobre el eje 
de las y los puntos correspondientes al 79 %, 78 % .........  71 %.
Una vez efectuada esta división sobre el eje de las ordenadas se 
miden los segmentos comprendidos entre estos puntos que indican los 
porcentajes de la dosis y la curva correspondiente al tamaño de 
campo elegido para construir la regla. La medida de estos segmen­
tos se transporta sobre una recta a partir de un punto común. (Fig. 
48).
Fig. 48. —  Regla que expresa la relación dosis tejido/dosis aire (RTA) del 
campo 7 X 7  (escala 0,5 cm/1 cm).
De esta forma queda confeccionada la regla para determinado 
tamaño de campo. Es conveniente tener hechas las reglas de todos 
los campos que se suelen utilizar.
II) Corrección por heterogeneidad:
Debe recordarse que las curvas de isodosis de base son obteni­
das en maniquíes de agua de densidad 1, y que el organismo en 
algunas regiones tiene tejidos de densidad distinta como el pulmón 
y el hueso.
Para el haz de radiación gamma del C'o 60 (por su energía de 
1,25 MeV predomina el Efecto Compton) la diferencia de absorción 
de energía por los tejidos no es tan marcada como en la Roetnge- 
noterapia Convencional (predomina el Efecto Fotoeléctrico) porque 
sólo depende de la densidad del medio y no del número atómico de 
sus componentes.
La corrección por interposición de tejido óseo no es tan impor­
tante con el Co 60, además las pantallas óseas son generalmente de 
poco espesor y de tejido esponjoso, y a veces discontinuas (parrilla 
costal).
Para la radiación gamma (y) emitida por el Cobalto 60 las di­
ferencias de absorción para los tejidos más heterogéneos son pe­
queñas: hueso compacto 1,65 gr|cc; hueso esponjoso: 1,15 gr|cc; pul­
món: 0,32 gr¡cc.
En la práctica sólo se tiene en cuenta la corrección por hetero­
geneidad ósea cuando se irradia un órgano situado dentro del anillo 
pélvico.
En cambio la corrección por heterogeneidad del medio que cau­
sa el tejido pulmonar debe efectuarse siempre ya que la dosis puede 
estar aumentada (mediastino: hasta un 30—40 % de la dosis total).
Antes de detallar los métodos para efectuar la corrección por 
heterogeneidad pulmonar debe aclararse que la misma no debe efec­
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tuarse cuando el haz atraviesa el o parte del pulmón con caracte­
rísticas patológicas (infiltración neoplásica, atelectasia, hepatización, 
derrames) ya que la densidad es prácticamente 1.
Los métodos que se utilizan consisten en:
1"? Transformar el espesor de tejido atravesado (densidad 0,32) 
en su equivalente en tejido blanco (densidad 1); y
29 Rectificar el valor de los porcentajes de la dosis en el aire de 
las líneas de isodosis pues éstas indican el decrecimiento de 
la dosis en un medio homogéneo de densidad 1.
1. Transformación del espesor de pulmón atravesado por su 
equivalente en tejido blando.
Se transforma el espesor de tejido blando atravesado por el haz 
de radiación (densidad 0,32) en su espesor equivalente de tejido 
blando (densidad 1) y con este valor (depth in cm) se busca en la 
tabla de “Porcentaje de la Dosis en Profundidad” el valor correspon­
diente a la distancia foco-piel (DFP) y el tamaño de campo utilizado 
(ver apéndice tablas 6.1; 6.2; 6.3, y 6.4).
Se puede efectuar la corrección del espesor del pulmón por su 
equivalente en tejido blando en dos formas:
a) Se reemplaza el espesor de tejido pulmonar atravesado (me­
dido en el esquema de tratamiento) de densidad 0,3 por su equiva­
lente de tejidu blando, di densidad 1, que es igual a 0,7 de h siendo 
h el espesor de tejido pulmonar atravesado).
Este espesor equivalente hallado se resta al espesor total (pro­
fundidad, distancia piel-tumor). Luego se obtiene el porcentaje de la 
dosis en el aire en función al espesor de tejido de densidad 1 obte­
nido; al tamaño de campo; y a la distancia foco-piel empleada.
Ejemplo: Se mide sobre el esquema de tratamiento la distancia 
piel-tumor, profundidad (y) =  14 cm, y el espesor de tejido pulmo­
nar atravesado (h) =  10 cm, corrección 0,7 de h =  7 cm de tejido 
equivalente, es decir:
14 cm — 7 cm - 7 cm
En la tabla correspondiente de “Porcentaje de dosis en Profun­
didad” se busca el porcentaje de la dosis aire que llega a 7 cm de 
profundidad (depth in cm). Este es el porcentaje de la dosis real 
que llega al centro teórico del tumor.
b) Se multiplica el espesor de pulmón atravesado por el haz, 10 
cm, por la densidad del pulmón 0,32.
10 cm x 0.32 =  3 cm d3 tejido blando equivalente
En el ejemplo que se dio precedentemente se tenía que el tumor 
se encontraba a una profundidad de 14 cm, de los cuales 10 cm son 
de tejido pulmonar que restados a la profundidad total (14 cm — 10 
cm =  4 cm) de tejido blando da densidad 1.
A este valor, 4 cm, se le suma el espesor de tejido blando equiva­
lente de pulmón, 3 cm:
4 cm + 3 cm =  7 cm de tejido de densidad 1.
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Se busca como en el ejemplo anterior el porcentaje de la dosis 
el aire, registrados en las curvas de isodosis de base, se utiliza el
2. Rectificación del valor de los porcentajes de la curvas de 
isodosis de base.
Para efectuar la rectificación de los porcentajes de la dosis en 
el aire registrados en las curvas de isodosis de base se utiliza el 
gráfico Nº 4, que se adjunta en el apéndice.
Este permite hallar los coeficientes de corrección por la hetero­
geneidad del pulmón de acuerdo al espesor del mismo que atraviesa 
el haz y el tamaño de campo utiilzado (Fig. 49).
1. Se mide en el esquema de tratamiento el segmento del eje 
de la curva de isodosis correspondiente al espesor de tejido pulmo­
nar comprendido entre el borde externo del pulmón y la línea de 
isodosis de base cuyo valor interesa corregir.
Ejemplo: Para la curva del 70 el espesor de pulmón atravesado es 
de 25 mm; para la del 60 es de 40 mm, etc.
2. Cada una de las medidas de los segmentos de pulmón atra­
vesado se transportan a la base del gráfico (mm de tejido) y desdé 
los puntos correspondientes a cada una se levantan perpendiculares 
hasta la intersección de la línea oblicua del tamaño de campo a 
utilizar. Desde estos puntos de intersección se levantan perpendicu­
lares a la línea donde están anotados los coeficientes de corrección.
Ejemplo: 1,205; 1,274; etc.
3. Se multiplica el valor primitivo de la isodosis de base por 
el coeficiente hallado y se obtiene el valor real de la isodosis en ese 
punto del medio heterogéneo.
Ejemplo: El coeficiente hallado para la curva del 70 es 1,205;
70 m/n x 1,205 =  84,3 %
De esta forma se rectifican los valores de las curvas que atra­
viesan el pulmón.
Estos métodos 1 y 2 tienen el inconveniente que sólo corrigen 
exactamente la heterogeneidad a nivel del eje de la curva de iso-
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dosis, ya que el haz puede atravesar espesores de pulmón mayores 
o menores que los que se miden sobre el eje lo que varía los va­
lores de los coeficientes de corrección por heterogeneidad del pulmón.
III. Tiempo de irradiación:
Para hallar el tiempo de irradiación se debe conocer el rendi­
miento de la fuente de acuerdo al tamaño de campo que se utiliza 
(área en cm2 3) y la distancia foco-piel o foco-eje de rotación uti­
lizada, DE;P y DFE.
Las r/minuto en el aire se obtienen por dosimetría.
Existen dos métodos para hallar el rendimiento de la fuente. 
Los mismas se detallan a continuación:
A) Curva de rendimiento (r/aire) de acuerdo al tamaño de campo 
y la distancia foco-cámara de ionización utilizados.
Esta curva se puede construir de la siguiente manera:
1. En un papel milimetrado se coloca el eje de las x los valores 
de las áreas de campo en cm2 3 (desde 0 a 400 cm2; escala 10 cm2/  
lmm.). Y sobre eje de las y se colocan los distintos rendimientos 
( 1 r/m/10 m m ). (Fig. 50).
Fig. 50. —  Influencia del tamaño del campo en las r/minuto en el aire.
2. Se mantiene constante la distancia fuente-cámara de ioni­
zación (DFP) a la que se desea trabajar, y se efectúa la dosimetría 
de cada tamaño de campo, ejemplo: 4 x 4; 5 x 5; ................  15 x 15.
3. Se anota las dosis obtenidas para cada área de campo en 
el gráfico confeccionado. Se unen los puntos con una curva con­
tinua y queda trazada la curva de rendimiento (r/m) en el aire 
en función del tamaño de campo.
Es conveniente trazar esta curva todos los meses, ya que el ren­
dimiento varía al disminuir la actividad de la fuente con el tiempo. 
También se puede calcular el decrecimiento mediante la fórmula 
que se pone a continuación, o por el uso de tablas o curvas que admi­
nistra la casa constructora.
— . t
I =  Io . e
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Siempre debemos saber la distancia fuente-punto de dosis má­
xima (piel o centro teórico del tumor).
Io =  es el rendimiento de la fuente en el instante inicial;
I =  es el rendimiento de la fuente en el instante que conside­
ramos;
=  es el período de desintegración del elemento; 
t =  es el tiempo (desde que se retiró de la pila atómica).
B) r/minuto para un área determinada:
Otra forma de conocer el rendimiento de acuerdo al área de 
campo a utilizar es el siguiente:
1. Se obtiene por dosimetría la cantidad de r/minuto para un 
área de campo determinada (10 x 10) a cierta distancia fuente-cá­
mara de ionización.
Ejemplo: DFF 70 cm =  57 r/m
2. Este valor se multiplica por el coeficiente del tamaño que 
se utilizará.
Ejemplo: para 8 x 11 el coeficiente es 839:
57 r/m x 0,839 =  47,83 r/m
Corrección de las líneas de isodosis de base por oblicuidad del haz o 
irregularidad de la superficie del paciente.
Cuando el eje del haz no es perpendicular a la superficie del pa 
ciente, ya sea porque se utiliza un haz oblicuo o porque la superfi­
cie es irregular, cambian las condiciones de atenuación y difusión 
del haz.
Lo último no es tan importante para el Co 60 ya que la radiación 
difusa sigue prácticamente la dirección del haz primario.
Es conveniente efectuar la corrección del trazado de las curvas 
de isodosis de base pues se pueden cometer errores de cálculo que 
oscilan entre un 3 a 7 % aproximadamente.
Tubiana, Dutreix, y Mme. Dutreix han efectuado un acabado 
estudio sobre el problema y han conseguido calcular con gran exac­
titud la dosis que recibe un punto irradiado con un haz cuyo rayo 
central no es normal a la piel del paciente.
Por el carácter práctico de este trabajo sólo se detallarán los 
métodos que estos autores aconsejan efectuar basados en sus estu­
dios desimétricos.
Métodos prácticos:
1. La oblicuidad que sufren las curvas de isodosis de base cuan­
do el rayo central no es normal a la superficie del paciente es apro­
ximadamente 2/3 del ángulo que forma ésta con la “base” de la 
curva de isodosis. En base a esta observación se detallan dos méto­
dos. (Fig. 51).
A) 1. Se marcan en los ángulos opuestos por el vértice que for­
man la piel y la “base de la curva de isodosis el tercio de los mis­
mos más próximo a la piel.
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2. Se unen estos puntos así obtenidos por una recta que pasa 
por el vértice de los ángulos opuestos.
La oblicuidad que marca esta recta es la que sufren las isodosis 
con respecto al rayo central.
B) El método que se detalla a continuación permite hacer simul­
táneamente la corrección por oblicuidad de] haz y por irregularidad 
de la superficie del paciente. (Fig. 52). 1
1. Se coloca el vértice que forman la “base” con el “eje” de la 
curva de la isodosis exactamente sobre el contorno del paciente, y 
se traza dentro del esquema de tratamiento el “eje” y la “base” de 
la misma. Luego se retira la red de isodosis que se veían por trans­
parencia en la mesa-negatoscopio dentro del esquema de tratamiento.
2. Se divide la base en seis segmentos iguales, y a los segmen­
tos del extremo se los divide en dos. Desde estos puntos de división 
se levantan líneas paralelas al “eje” de la isodosis de base.
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3. Al segmento de estas líneas paralelas comprendido entre la 
piel y la base se los divide en tres partes iguales, márcando única­
mente el tercio más próximo a la piel. (Fig. 52).
4. Se vuelve a colocar debajo del papel milimetrado del esque­
ma de tratamiento la curva de isodosis de base, haciendo coincidir 
la base y el eje de la misma con los que se han trazado dentro del 
esquema. Se marcan sobre el “eje” de la misma los puntos donde 
cortan las curvas de isodosis (90, 80, .........  20).
5. Se desliza la isodosis de base, primero hacia arriba, hacien­
do siempre coincidir el eje de la misma con el que se ha trazado 
dentro del esquema hasta que la base coincida con el tercio mar­
cado en el segmento de la linea paralela más próxima al eje. So­
bre esta línea paralela se marcan también los puntos de corte de 
las lineas de isodosis de base (90, 80, ............. 20).
Se continúa deslizando la red de isodosis de base hacia arriba 
hasta marcar todos los puntos de corte de las líneas de isodosis en 
todas las líneas paralelas de un lado del eje.
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Luego se procede a hacer lo mismo sobre la otra mitad de la 
isodosis de base, pero ahora haciendo descender la red de isodosis 
porque los tercios están marcados por fuera del contorno del pa­
ciente.
6. Una vez marcados todos los puntos de corte de las líneas de 
isodosis en todas las líneas paralelas se procede a unir a todos los 
puntos que tienen el mismo valor en todas las líneas paralelas al 
eje. Ejemplo los puntos del 80.
De esta forma queda graficada dentro del esquema de trata­
miento las modificaciones que sufren las isodosis por oblicuidad del 
haz e irregularidad de la superficie del paciente. (Fig. 53).
IV) DOSIS INTEGRAL. (2)
Es muy importante saber la Dosis Integral que recibe un paciente 
cuando se efectúa un tratamiento con radiones ionizantes es que 
existe una relación directa entre la magnitud de ésta ya el protei­
forme cuadro clinico del “Mal de Rayos”. Esto es más notario cuan­
do se utilizan radiones de baja energía (Radioterapia Conven­
cional)
Cuando menor sea la Dosis Integral mayores son las posibilida­
des de retardar la aparición del “Mal de rayos”, y menor será la 
intensidad de sus síntomas.
Por lo tanto, el valor de la Dosis Integral es un dato que no 
debe omitirse y se registrará en la ficha de tratamiento de cada 
paciente.
Debemos recordar que cuando se irradia un tumor profundo una 
parte de la energía de haz de radiación es cedida al tejido tumoral y 
a los tejidos que constituyen el volumen blanco. Es la radiación útil. 
E'l resto de la energía del haz es cedida al tejido sano vecino, es la 
radiación perjudicial.
De lo dicho se desprende la definición de Dosis Integral “es 
la cantidad de energía cedida a la materia por las radiaciones io­
nizantes”. Este término fue introducido por Mayneord (Waschman 
lo denominó “dosis-volumen” ).
Mayneord utilizó como unidad de la Dosis Integral el “gramo- 
roentgen” (gramo-roentgen es la energía absorbida por un gramo 
de aire que recibe una dosis de un roentgen) ésta es igual a 88 
ergios.
Actualmente se utiliza como unidad de la Dosis Integral el 
“gramo-rad” , que equivale a 100 ergios. Pero como esta unidad es 
muy pequeña se utiliza un múltiplo: el “mega-gramo-rad” (1 mega/ 
grano/rad =  106 gr/rad).
Lógicamente la Dosis Integral se puede expresar también en uni­
dades de energía: ergios, julios, calorías, electrón-voltios, pero por co­
modidad se utiliza el rad.
La radiación al incidir en la materia produce fenómenos de inter­
acción (dispesrión coherente; Efecto Fotoeléctrico; Efecto Comton; 
formación de Pares y Tríos. El tipo de fenómeno de interacción que se 
produce en la materia depende de la calidad de la radiación elec­
tromagnética empleada y del peso atómico del material atravesado.
Es decir que en la interacción parte o toda la energía de la ra­
diación es cedida al medio (sólo cuando se produce el efecto foto-
eléctrico o el efecto Compton), done se producen fenómenos físicos; 
éstos causan fenómenos químicos (los que finalmente ocasionan al­
teraciones biológicas en las células, esencialmente trastornos de la 
reproducción celular) que es el efecto buscado.
Siguiendo siempre los lincamientos prácticos del presente trabajo 
no se entrará en el detalle del fundamente físico en que se basa el 
estudio de la Dosis Integral y se describirá un método simple para 
hallarla en telecobaítoterapia. La fórmula no varía esencialmente de 
las dadas para hallar la Dosis Integral con otro tipo de energías que 
se utilizan en teleterapia con radiaciones ionizantes.
Fórmula:
La dosis Integral depende de: a) dimensión del haz utilizado (ta­
maño de campo); b) del espesor del tejido atravesado; c) de la dis­
tancia frente piel empleada (DFP); y d) de la calidad del haz 
de radiación.
La expresión matemática de la Dosis Integral (2) para el Co 60 
(y también para todas las energías superiores a 400 KeV y espesores 
de tejido superiores a 20 cm) es:
2 =  1,44 Do . A . dV2 (1 + 2,88 d%/') donde:
2 =  Dosis Integral;
D„ =  dosis aire de acuerdo al tamaño de campo y a la distancia 
foco-piel empleada (dato que se obtiene de la curva de ren­
dimiento r/m aire del aparato);
A =  área del campo utilizada;
d y2 =  es la mitad de la distancia que existe entre la entrada y la 
curva de isodosis del 50 %, medida que se obtiene en el eje 
de la isodosis de base correspondiente al tamaño de campo 
y la DFP empleada (capa hemirreductora); 
f =  es la distancia foco-ipiel.
Se reemplaza en la fórmula D0; A; d l/2', y f por los datos co­
rrespondientes de acuerdo con la técnica empleada y se obtiene el 
valor de la Dosis Integral que recibirá el paciente con este planea­
miento.
1,44 y 1 + 2,88 son valores constantes para el Co 60 (varían 
para cada tipo de energía) y que corresponden al coeficiente de ate­
nuación lineal nu (u) en un medio absorbente equivalente a 1 
(agua) para este tipo de energía (1,33 MeV).
De lo expuesto se desprende que debe optarse por el planteo 
de tratamiento en el que el paciente reciba menos Dosis Integral.
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A P E N D IC E
TABLA 1
Corrección de la distorsión geométrica de la imagen
(Factor de corrección)
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TABLA Nº 2
Valores rectificados de los porcentajes de la dosis en el aire de 
acuerdo a la isodesis que pasa por el centro del tumor (en la colum­
na de la izquierda) y el porcentaje de la dosis tumor total (colum­
na derecha) que se administra por campo.
90 %
90 (50) 34  (55) 90 (60) 90 (45)
30 44,5 80 ----- 48,8 80 53,4 80 ------ 40
70 38,9 70 42,8 70 46,6 70 35
60 33,3 60 36,7 60 40 60 30
50 27,8 50 30,6 50 33,3 50 25
40 22,2 40 24,4 40 26,7 40 20
90 (40) 90 ----- (33,3)
80 35,5 80 29,6
70 31,1 70 25,9
60 26,7 60 ----- 22,2
50 22,2 50 18,5
40 17,8 40 14,8
85 %
85 (60) 85 ----- (55) 85 (50) 85 (45)
90 63,5 90 58,2 90 53 90 ----- 47,6
80 56,5 80 51,7 80 47 80 42,3
70 49,4 70 45,3 70 41,2 70 37,1
60 42,4 60 38,8 60 35,3 60 ----- 31,8
50 ----- 35,3 50 32,4 50 29,4 50 26,5
40 ----- 28,2 40 25,9 40 23,5 40 21,2
85 (40) 85 (33,3)
90 ----- 42,4 90 35,3
80 ----- 37,6 8 0 ----- 31,3
70 32,9 70 27,4
60 28,2 60 ----- 23,5
50 ------ 23,5 50 ----- 19,6
40 ----- 18,8 40 15,7
80 %
80 (60) 80 (55) 80 (50) 80 ----- (45)
90 ----- 67,5 90 ----- 61,9 90 56,2 90 50,6
70 52,5 70 48,1 70 43,7 70 39,4
60 45 60 41,2 60 37,5 60 ----- 33,8
50 ------ 37,5 50 ----- 34,4 50 31,3 50 28,1
40 30 40 27,5 40 25 40 22,5
80 (40) 80 (33,3)
90 45 90 37,1
70 35 70 28,9
60 30 60 24,8
50 25 50 20,6
40 20 40 16,5
300 Anales C. I. C. -  P rov. de B uenos A ires
TABLA N° 3
75 %
75 (40) 75 (45) 75 (50) 7 5 ------ (55)
90 48 90 54 90 60 90 66
80 42,6 80 48 80 ----- 53,3 80 58,6
70 37,4 70 42 70 46,6 70 51,3
60 32 60 36 60 40 60 44
50 26,7 50 30 50 33,3 50 36,7
40 21,3 40 24 40 26,7 40 29,3
75 - (60) 75 (33,3)
90 72 90 39,6
80 64 80 35,2
70 56 70 30,8
60 48 60 26,4
50 40 50 22
40 32 40 17,6
70 %
70 (40) 70 (45) 70 (50) 70 (55)
90 51,4 90 57,8 90 64,3 90 70,7
80 45,7 80 51,4 80 57,1 80 62,8
60 34,3 60 38,6 60 42,8 60 47,1
50 28,6 50 32,2 50 35,7 50 39,3
40 22,8 40 25,7 40 28,6 40 31,4
70 - (60) 70 (33,3)
90 77,1 90 42,8
80 68,5 80 38,1
60 51,4 60 28,5
50 42,8 50 23,8
40 34,3 40 19
65 %
65 - (40) 65 (45) 65 (50) 65 (55)
90 55,4 90 62,3 90 ------ 69,2 90 76,1
80 - 49,2 80 55,4 80 61,5 80 67,6
70 - 43,1 70 48,5 70 53,8 70 59,2
60 - 36,9 60 41,5 60 46,1 60 50,7
50 - 30,8 50 34,6 50 38,5 50 42,3
40 - 24,6 40 27,7 40 30,8 40 ----- 33,8
65 - (60) 65 (33,3)
90 - 83,1 90 45,7
80 -  73,9 80 40,6
70 - 64,6 70 35,5
60 55,4 60 30,5
50 46,1 50 25,4
40 - 36,9 40 20,3
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TABLA Nº 4
60 %
60 (40) 60 ----- (45) 60 (50) 60 (55)
90 60 90 67,5 90 75 90 ----- 82,5
3 0 ----- 53,3 80 60 80 66,6 80 ----- 73,3
70 46,6 70 ----- 52,5 70 58,3 70 64,1
50 33,3 50 ----- 37,5 50 — — 41,6 50 ----- 45,8
4 0 ----- 26,5 40 30 40 — -  33,3 40 36,7
30 ------ (60) 60 ----- (33,3)
90 ----- 90 90 49,5
80 ------ 80 80 ------ 44
70 70 70 ----- 38,5
50 50 50 27,5
40 40 40 ----- 22
55 %
55 (40) 55 (45) 55 (50) 55 (55)
90 65,5 90 ----- 73,6 90 81,9 90 90
80 58,2 80 65,5 80 72,7 80 ----- 80
70 50,9 70 57,3 70 63,6 70 70
60 43,6 60 49,1 60 54,5 60 60
50 36,4 50 41 50 45,5 50 50
40 29,1 40 32,7 40 36,4 40 40
55 ----- (60) 55 (33,3)
90 98,1 90 54
80 ----- 87,2 80 48
70 76,4 70 ----- 42
60 65,5 60 ----- 36
50 54,5 50 30
40 43,6 40 ----- 24
50 %
50 ----- (40) 50 (45) 50 (50) 50 (55)
90 72 90 81 90 90 90 99
80 ----- 64 80 72 80 80 80 88
70 ----- 56 70 63 70 — -  70 70 77
60 ------ 48 60 ----- 54 60 60 60 ----- 66
40 ----- 32 40 36 40 40 40 ----- 44
50 ----- (60) 50 (33,3)
90 ----- 108 90 60
80 96 80 53,3
70 ----- 84 70 46,6
60 72 60 39,9
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D iagram a n º 2
308 Anales C. I. C. -  Prov. de Buenos Aires
J. E. Cruz, Dosimetría clínica en Telecobaltoterapia 309
BIBLIOGRAFIA
A m a lric , R .; V ig n e , J. P .: L e  C e s iu m  1 3 7  en  T é lé th e r a p ie , Gouthier Villars et Cié 
Editeur, 1963.
B r it is h  Journal OF R a d io log t : (Suplement N? 10) D e p th  D o s e s  T a b lea  f o r  U se  in
R a d io th e r a p ie . Published by the British Institute of Radiology, London 1961.
García Capurro , F .: R a d io te r a p ia  P r á c t i c a ;  Ed. Inter-Médica, 1961.
G u í a  p a r a  i .a  r a d i o t e r a p i a  d e  m o v i m i e n t o : Departamento científico de C. H. F.
Muller Akticmgcssells eharl; Hamburgo, 1958.
K u n k le r , P .; R a in s , A.: T r a ta m ien to  d e l C á n c e r  e n  la  P r á c t i c a  C lín ica , Salvat Edi­
tores, S. A. 1963.
Murphy, W .: R a d ia t io n  T h e r a p y , W. B. Sanders Company, 1959.
Noguera, O .; A mbrogna, J . ; R o sig n o li, L. y Trabucco , A .: T e le c o b a lto t e r a p ia ,  T é c ­
n ic a  y  M é to d o s , Ed. Inter-Médica, 1961.
Olivares Muñoz, P .: D e t e r m in a c ió n  d e  la  D o s i s  I n t e g r a l  (Madrid, España) Yol. III, 
n? 2, p. 244; 1964.
Otero L una , J.: T e le c o b a lto t e r a p ia ,  D o s im e tr ía  F ís ic a  y  C lín ica  (tesis doctoral, Facul­
tad de Medicina de Sevilla (España), abril de 1962.
P érez M odrego, S.: C á n c er  d e  m a m a  Acta Oncológica (Madrid, España) Yol. I,
n? l, p. 1; 1962.
P érez Modrego, S .: D e t e c c i ó n  P r e c o z ,  D ia g n ó s t i c o  y  T r a ta m ien to  d el C á n c e r , Ed. Gar- 
se 1965.
P is a n I, G.; Cortissone , C.; Sav in o , G. y Ma la sp in a , A.: E le m e n ti  F is ic i ,  B io l ó g ic i  
y  T é c n i c i  d ella  T e le c o b a lto t e r a p ia , Edizioni Minerva Médica 1961.
Pourquier, H .: L a  T e le c o b a lto th e r a p ie  en  C a n c e r o lo g ie , Masson et Cié Editeurs, 1962.
Sur m o n t , V .; L a la n n e , C.: Journal de Radiologie et d’Eleetrologie. Tomo 38, núme­
ros 5-6, 1957.
T u b ia n a , M .; DUt r e ix , A . ; Jock ey , P . : B a s e s  P h y s iq u e s  d e  la  R a d io te r a p ie  e t d e  la 
R a d io b io lo g ie , Masson et Cié. Editeurs 1963.
W a c h sm a n n , F .; D im o tsis , A.: E u r v e n  u n d  T a b e lle n  f u r  d ie  S tr a h le n te r a p ie . S. Hir- 
zel Verlag, Stuttgart, 1957.
W a o h m a n n , B a r th , N . ; D i R ien zo , S.: R a d io te r a p ia  M o d e r n a . Ed. Alessandri, 1957.
Agradecimiento:
A la Comisión de Investiga icn Científia de la Provincia de Buenos Aire- que me 
permitió concretar mi viaje de .perfeccionamiento.
A las autoridades del Instituto de Cultura Hispánica de Madrid (España) y de 
La Plata (Argentina).
Al doctor S. Pérez Modrego, Profesor Titular de Medicina Nuclear de la Facultad 
de Medicina de Madrid y Director del Centro de Oncología y Medicina Nuclear de Ma­
drid, quien dirigió mi actividad científica durante mi estadía en su Servicio en calidad 
de Médico Concurrente.
A la doctora Pilar Olivares Muñoz, Jefa del Departamento de Radio-Física del Cen* 
tro de Oncología y Medicina Nuclear de Madrid.
A todos los colaboradores del profesor S. Pérez Modrego.
Y al ingeniero Alberto Jorge Narcy.
La Plata, junio de 1965.
